維持透析患者における身体機能の低下に関連する要因と透析関連指標を包括した転倒リスク評価表の開発 by 河野 健一 & Kenichi KONO
	 	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
2016 年 3 月	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
聖隷クリストファー大学大学院	 
リハビリテーション科学研究科博士後期課程	 
河野	 健一	 
	 	 
維持透析患者における身体機能の低下に関連する要因と	 
透析関連指標を包括した転倒リスク評価表の開発	 
1	 
	 
要旨	 
	 
【研究背景と目的】	 
	 近年、透析患者の高齢化が進んでおり、長期間、透析治療を受けている患者数も増加し
ている。透析患者の中には糖尿病性腎症だけでなく、高血圧症に起因する腎臓疾患によっ
て透析を導入した患者も多く、腎臓の血管だけでなく心臓や下肢の動脈に血管損傷や硬化
性変化をきたしやすい。また、骨ミネラル代謝異常（chronic	 kidney	 disease	 -	 mineral	 and	 
bone	 disorder,	 CKD-MBD）にて血管の異所性石灰化が進み、血管系の疾患を高頻度に併発
することが問題となっている。CKD-MBD では、リンの排泄制限に伴って、二次性の副甲状
腺機能亢進症が出現し、骨吸収の促進や骨の石灰化障害から、骨の脆弱化や骨変形に影響
を及ぼす。さらに、透析患者は食事摂取制限等により低栄養状態になることも知られてお
り、蛋白エネルギー消耗状態（protein	 energy	 wasting,	 PEW）から骨格筋量の減少、骨格
筋力の低下、いわゆるサルコペニアの状態に陥る患者が多い。以上より、透析患者は多様
な疾患を背景に持ち、血管、骨、筋といった主要臓器の構造と機能に異常をきたす特徴が
ある。そればかりか、透析治療自体が血圧の低下を引き起こす作用や体内の炎症性サイト
カインを高める作用があるため、透析患者に対して理学療法を行う際には、疾患管理や透
析管理に配慮しながら理学療法を進めることが求められる。	 
	 疾患管理の中で、サルコペニアのような運動器、特に骨格筋の退行性変化を伴う疾患で
は、身体機能や運動パフォーマンスが低下するため転倒の危険性が高いことが報告されて
いる。また透析管理の中で透析中の透析関連血圧低下（intra-dialytic	 hypotension,	 IDH）
は、透析に伴う循環血液量の変動に対して血圧を調整する自律神経機能が低下することに
よって出現する。また、自律神経機能の低下は、筋肉量の低下と関連することが報告され
ており、サルコペニアのような虚弱透析患者ほど IDH を起こしやすく、かつ転倒しやすい
と推察される。	 
	 以上より、本研究では、透析医療の背景を踏まえ、透析患者の高齢化、透析期間の長期
化、低栄養状態、炎症状態、そしてサルコペニアといった概念をとり入れた身体障害構造
モデルを構築して転倒との関連を明らかにすること、また、透析管理の状況と転倒との関
連を明らかにすること、そして、身体障害構造モデルと透析管理の状況に基づく透析患者
独自の包括的かつ疾患特異的な転倒リスク評価表を開発し、その信頼性と妥当性を明らか
にすることを目的とした。	 
	 
【研究の階層性】	 
	 上記の目的を達成するために、課題を 4 つ設定した。1 つ目の課題は、透析患者の運動
パフォーマンスの低下に至る身体障害構造モデルを構築しその適合度を明らかにする。2
つ目の課題は、構築した身体障害構造モデルに関わる指標のうち何が転倒へ影響を及ぼす
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のかを明らかにする。3 つ目の課題は、透析管理の状況と転倒との関係性を明らかにする。
そして、4 つ目の課題は、転倒との関連が認められた身体障害構造モデルの要因と透析管
理の状況を包括的に反映した転倒リスク評価表を開発し、その信頼性と妥当性を検討する
ことである。以上の課題から、疾患管理や透析管理に配慮しながら転倒を帰結とする新た
な理学療法評価指標の開発に取り組んだ。	 
	 
【方法】	 
	 対象は、課題 1 では、外来通院透析クリニックである施設 A、施設 B、施設 C の 3 施設に
通院する維持血液透析患者とし、研究参加に同意が得られた 329 例のうち、屋内歩行の自
立した 287 例とした。また課題 2、課題 3、課題 4 では、施設 A、施設 B に通院する 251 例
のうち、研究参加に同意の得られた 232 例を対象とした。すべての研究参加者に対し、患
者属性として年齢、性別、身長、透析期間、透析の原因疾患、Body	 mass	 index を調査し、
また、臨床検査所見として血清アルブミン（serum	 albumin,	 Alb）、C 反応性蛋白（c-reactive	 
protein,	 CRP）等を調査した。さらに、筋力（握力）、筋肉量（除脂肪量指数）、運動パフ
ォーマンス（short	 physical	 performance	 battery,	 SPPB）、歩行の不安定性（歩行周期変
動係数）、栄養状態（geriatric	 nutritional	 risk	 index,	 GNRI）を測定した。	 
	 解析方法は、まず横断的に、透析患者の運動パフォーマンスの低下に至る身体障害構造
モデルの仮説を立て、共分散構造分析を用いてより適切な適合度まで修正して身体障害構
造モデルを構築した（課題 1）。次に、身体障害構造モデルに含まれる要因を独立変数、転
倒の有無を従属変数とする前向きコホート研究を実施し、転倒に関与する危険因子を抽出
しハザード比を算出した（課題 2）。次に、転倒に関与する透析管理の状況に関する指標を
前向きコホートにて検討し危険因子とハザード比を算出した（課題 3）。そして、転倒と有
意な関連が認められた身体障害構造モデルの要因、透析管理の状況、そして転倒に関する
問診など転倒に対して構成概念妥当性をもつ指標から転倒リスク評価表の下位項目を選択
し、ハザード比を参考に各項目を得点化し評価表を作成した。最後にその信頼性と基準関
連妥当性を予測的妥当性と同時的妥当性から検証した（課題 4）。	 
	 
【結果】	 
	 共分散構造分析の結果、運動パフォーマンス（SPPB の得点）の低下には、筋力の低下、
筋肉量の低下、歩行の不安定性（歩行周期変動係数）増大、低栄養状態（GNRI の低下）が
直接的に影響し、また、高齢、長期の透析期間、炎症状態（CRP の上昇）、低栄養状態（GNRI
の低下）が間接的に影響する身体障害構造モデルを構築することができた。モデル適合度
はすべて適合度基準を満たした。	 
	 次に、転倒と関連する SPPB を中心に上記の身体障害構造モデルの観測変数を検討した結
果、屋内歩行自立患者では歩行周期変動係数（HR	 =	 1.07,	 p	 <	 .01）、全患者では SPPB の
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得点（11 点以上に対して SPPB8 点以下,	 HR	 =	 2.33,	 p	 <	 .01）が独立した転倒の危険因子
であった。また、転倒と関連する透析管理の指標を検討した結果、IDH（HR	 =	 1.62,	 p	 <	 .05）
が独立した転倒の危険因子であった。	 
	 SPPB や IDH に加え、SPPB に影響を与えていた年齢、握力、CRP、GNRI、転倒に関する問
診点数の計 7 項目は、転倒と有意な関連が認められたため、7 項目にて構成する透析患者
の転倒リスク評価表（dialysis	 fall	 risk	 index,	 DFRI）を作成した。項目の得点化は、
算出されたハザード比をもとに得点化を行った。DFRI を下記に示す。	 
項目 チェック 得点
1 80歳以上か はい　　□
いいえ　□
1.5
0
2 CRP	 1.0	 mg/dL	 以上か はい　　□
いいえ　□
2.0
0
3 GNRI	 91.2未満か はい　　□
いいえ　□
0.5
0
4
SPPBの合計得点
　1)	 立位バランステスト
　　①閉脚立位	 　　　　	 10秒可能	 …1点　□
　　②セミタンデム立位　10秒可能	 …1点　□
　　③タンデム立位　　　10秒可能	 …2点　□
　　　　　　　　　　　　3〜9.99秒…1点　□
　　　　　　　　　　　　3秒未満……0点　□
　2)	 4m歩行テスト
　　4.82秒未満……………4点　□
　　4.82〜6.20秒…………3点　□
　　6.21〜8.70秒…………2点　□
　　8.70秒以上……………1点　□
　　実施困難………………0点　□
　3)	 5回椅子立ち上がりテスト
　　11.19秒未満	 …………4点　□
　　11.20〜13.69秒………3点　□
　　13.70〜16.69秒………2点　□
　　16.70秒以上	 …………1点　□
　　60秒以上or実施不可…0点　□
8点以下　	 □
9〜10点　	 □
11〜12点　□
2.5
2.0
0
5
握力
　男性　26kg未満か
　女性　18kg未満か
はい　　□
いいえ　□
1.5
0
6 透析関連低血圧を認めるか はい　　□
いいえ　□
1.5
0
7
転倒に関する問診
　1)	 過去1年間に転んだことはあるか　　はい…5点　□
　2)	 歩く速度が遅くなったと思うか　　　はい…2点　□
　3)	 杖を使っているか　　　　　　　　　はい…2点　□
　4)	 背中が丸くなってきたか　　　　　　はい…2点　□
　5)	 毎日薬を5種類以上飲んでいるか　　	 はい…2点　□
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　合計　　　点
6点以上　□
5点以下　□
2.5
0
合計
点
透析患者転倒リスク評価表（dialysis	 fall	 risk	 index;	 DFRI）
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 DFRI の信頼性として Cronbach	 α係数は 0.60 であったが、2 施設間での DFRI の得点分
布は同じという帰無仮説が統計学的に採択された。また、DFRI の予測的妥当性は四分位に
基づき得点をカテゴリー化して転倒のハザード比を算出したところ、第1四分位（0〜2点）
に対して第 3 四分位（4.5〜6.5 点）のハザード比は 3.61 倍、第 4 四分位（7〜12 点）のハ
ザード比は 3.76 倍と高かった。さらに、DFRI の得点と転倒に関する他の問診の得点の間
で、強い正の相関関係（r	 =	 0.70,	 p	 <	 .01）にあり同時的妥当性も高かった。	 
	 
【まとめ】	 
	 以上の結果より、本研究では患者背景や疾患特性から透析患者の運動パフォーマンスの
低下に至る身体障害構造モデルを構築し、運動パフォーマンスの低下が転倒に影響を与え
ることを明らかにした。また、透析管理の状況の中で IDH が転倒に影響を与えることを明
らかにした。そして転倒に関連する 7 項目からなる DFRI を作成し、DFRI の信頼性、妥当
性を確認した。DFRI は透析患者を包括的に捉え転倒を予測する上で有用な評価指標である
と考えられる。今後、この DFRI のさらなる信頼性、妥当性を探求し、DFRI の得点（カッ
トオフ値）からその患者にどのような理学療法評価を実施すべきなのか、どのような理学
療法プログラムを実施すべきなのかを判断するための材料として応用できるよう検討した
い。	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Ⅰ章：序論	 
	 
	 
1. 本邦の透析医療と透析患者の情勢について	 
	 日本透析医学会の統計調査（日本透析医学会統計調査委員会,	 2013）によると、2012
年末の時点で、本邦の慢性透析患者数は 314,180 人と推計されており、国民 400 人に 1
人の割合となっている。また、透析患者数は前年と比べて、4,173 人増加している。毎年、
死亡患者数よりも透析導入患者数のほうが多いため、患者数は増加の一途を辿っている。
しかし、年間 1 万人ずつ増加していた 2005 年頃までと比較すると、近年は増加率が徐々
に減少している。	 
	 透析の導入時の年齢は、男性、女性ともに 75 歳から 80 歳の年齢層が最も多く、導入時
の平均年齢は男性が 67.86 歳、女性が 70.37 歳と高齢化が進んできている。特に、女性は、
80 歳以上が 28.8％と 4 人に 1 人を超える高い割合となっている。また、近年は長期に渡
って透析を受けている長期透析患者数が徐々に増加しており、15年以上20年未満が6.8％、
20 年以上 25 年未満が 3.7％、25 年以上が 4.2％と割合としては多くないものの、前年よ
りも増加していることに着目すべきである。以上より、透析患者数は毎年 5000 人前後増
加し今後も増加傾向が続くこと、透析患者の高齢化が進んでいること、そして長期透析患
者数が増加していること、この 3 点が近年の透析患者推移の特徴である。	 
	 透析に至る原因疾患は、1998 年を期に慢性糸球体腎炎から糖尿病性腎症に第 1 位が変
わった。2012 年末の集計では、糖尿病性腎症が 43.8％、第 2 位の慢性糸球体腎炎が 18.8％
であり、その差は毎年拡大している。糖尿病性腎症が急増してきた背景として、厚生労働
省の平成 23 年国民健康・栄養調査の概要（厚生労働省,	 2013）において、糖尿病に関す
る諸問題が報告されている。糖尿病が強く疑われる者や糖尿病と指摘されたことがある者
の年齢別の割合は、約半数近くが 60 歳以上となっている。また、糖尿病と指摘されたこ
とがある者のうち、27.7％は糖尿病の治療を受けたことがないとされている。つまり、本
邦では、糖尿病の治療に対するコンプライアンスが不十分な状態で腎障害が徐々に進行し
ていき、高齢期になって末期腎不全（end	 stage	 kidney	 disease,	 ESKD）に至る糖尿病透
析患者が多いと推察される。血糖管理が不十分な場合、腎症だけでなく糖尿病由来の様々
な合併症の進行が早まる。具体的には、糖尿病性神経障害の中でも自律神経活動の低下に
よる透析中の透析関連低血圧（intra-dialytic	 hypotension,	 IDH）や起立性低血圧とい
った循環器系の障害、また、末梢神経障害による筋力低下、感覚障害、関節の変形といっ
た運動器系の障害がそれらに該当する。	 
	 また、透析に至る原因疾患の第 2 位の糸球体腎炎と第 3 位の腎硬化症は、慢性腎臓病
（chronic	 kidney	 disease,	 CKD）の中でも高血圧症が基礎疾患である場合が多い。特に、
腎硬化症は長期間持続する非悪性の本態性高血圧に伴う腎病変であり、特徴的な組織的所
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見が腎血管の糸球体にいたる輸入細動脈にあらわれる。輸入細動脈の攣縮、内皮細胞への
硝子様物質の沈着、血管内膜の肥厚、内腔の狭小化によって、糸球体の虚血性変化が生じ、
ネフロン単位で病変が認められこれをStrain	 vessel障害と呼ぶ。Strain	 vessel障害は、
腎臓の血管だけでなく、心臓の冠動脈においても血管損傷が同時に進行するとされ、透析
患者では冠動脈疾患を高頻度で合併する。透析患者における血管病変は、透析治療を長期
間受けることによっても出現する。そのうちの重要な所見として、骨・ミネラル代謝異常
症（chronic	 kidney	 disease	 -	 mineral	 and	 bone	 disorder,	 CKD-MBD）という病態が提
唱されている（Moe	 et	 al.	 2006）。CKD-MBD では、血管の異所性石灰化を呈し、特に血管
壁中膜の血管平滑筋細胞の骨芽様細胞への形質転換（血管壁の骨化）が観察され、透析患
者の高度な動脈硬化性病変と密接に関連している。冠動脈疾患を発症することにより心機
能が低下した場合、循環血液量の低下とともに IDH が出現しやすいことも認識しておく必
要がある（日本透析医学会,	 2011）。	 
	 これらの糖尿病や心臓血管疾患に起因する身体機能低下は日常生活活動（activity	 
daily	 living,	 ADL）動作や運動パフォーマンスの低下を惹起する。透析患者の ADL の実
際として統計調査（日本透析医学会統計調査委員会,	 2010）によると、75 歳以上の高齢
透析患者の半数以上が、日中の 50%以上の時間で臥床して生活していることが明らかとな
っている。また、認知症を合併している場合はそうでない場合の 3 倍、そして糖尿病を合
併している場合はそうでない場合の 1.2 倍、臥床傾向が強まることが明らかになっている。
その一方で、300mを自力で歩行できない者は全体の4.9%、入浴が自力でできない者は3.2%
と ADL の各種動作が出来ず、生活全般に介助が必要な透析患者は、比較的少ないことが報
告されている。つまり、日頃から臥床傾向にあって、身体活動量が重度に低下しているも
のの、創意工夫しながら ADL 動作の自立度を維持している者が多いことが、透析患者の特
徴である（上月	 2012）。ただし、これらの透析患者は、別の疾患を発症して長期間入院し
たり、また、転倒によって骨折をしたりといったような重大な出来事をきっかけに、急速
に ADL が低下し、要介護状態や寝たきりの状態に陥る危険性を含んでいることを認識しな
ければならない。	 
	 
	 
2. 透析患者に対する理学療法の役割と現状	 
（1）	 透析患者に対するリハビリテーションのエビデンスと理学療法の役割	 
	 2011 年に日本腎臓リハビリテーション学会が設立され、透析患者に対するリハビリテー
ションの重要性が学術、臨床の両面において認識されてきている。しかし、本邦における
透析患者（腎臓機能障害）に対する理学療法は、呼吸機能障害や心機能障害といった他の
内部障害の理学療法と比較して体系化されておらず、理学療法としてのエビデンスは十分
ではない。	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 評価の視点で言えば、CKD や透析患者の微細構造レベルの問題として、ミトコンドリア
蛋白の合成速度、筋におけるクエン酸シンターゼの活性、電子伝達系で作用する膜貫通タ
ンパク複合体が低下していること（Adey,	 Kumar,	 McCarthy,	 &	 Nair,	 2000）、骨格筋 Type
Ⅱa、Ⅱb の割合と筋毛細血管密度が低下していること（Sakkas	 et	 al.,	 2003）が観察さ
れている。機能レベルでは、筋出力や筋肉量が低下していること（Fahal,	 Bell,	 Bone,	 &	 
Edwards,	 1997）、活動レベルでは移動能力を中心とした運動パフォーマンスが低下してい
ること（Chen	 et	 al.,	 2010）が報告されている。ただしこれらの報告は、海外のものが多
く日本人の透析患者を対象とした研究は少ない。日本人を対象とした研究の成果では、5000
歩をカットオフとしてそれよりも身体活動量が少ない患者は生命予後が悪いこと
（Matsuzawa	 et	 al.,2012）、また、地域在住者を 100 とした場合に、透析患者の身体活動
量は 40%、膝伸展筋力は 60%、バランス能力は 60%、歩行速度は 70%程度まで低下している
こと（松永	 2012）が報告されている。今後、日本の透析患者における身体障害のさらなる
実態把握として、身体障害が出現するメカニズムを理学療法評価によって明らかにする研
究や、身体障害によってどのような問題が生じるのかという予後予測因子の検証を充実さ
せていく必要がある。予後については、これまでは死亡を帰結として扱う研究が多かった
（Matsuzawa	 et	 al.,	 2012）。しかし、機能や活動から日常生活におけるイベントである「転
倒」を帰結としたほうが臨床推論として理解しやすい。同時に、透析医療の実臨床の現場
の Need としても転倒予防により ADL や生活の質を維持していくことが求められている。	 
	 一方、治療効果の視点で言えば、世界的にみれば、理学療法ではなく運動療法が先ほど
提示した機能、能力レベルの低下に対して効果的であることがシステマティックレビュー
やメタアナリシスによって証明されている（Smart	 &	 Steele	 2011;	 Cheema	 &	 Fiatarone	 
Singh	 2005;	 Segura-Orti	 2010）。筆者らも透析治療中に実施するレジスタンストレーニン
グの効果をシステマティックレビューにて検証した（河野,	 矢部,	 森山,	 西田,	 2013）。9
編の Randomized	 Controlled	 Trial が抽出され、メタアナリシスの結果、最高酸素摂取量
と下肢筋力が有意に改善した。つまり、透析治療中のレジスタンストレーニングは下肢の
骨格筋機能を改善させる上でエビデンスレベルの高い治療であることがわかった。しかし、
すべてのシステマティックレビューに共通するが、抽出論文の対象患者は、40 歳代～60
歳代と若年の透析患者で、かつ運動機能の保たれている者がほとんどである。前項で提示
したような、高齢の透析患者、複数の併存疾患を病歴に持つ長期透析患者、そして身体機
能低下や活動制限を有する透析患者に対するリハビリテーションや理学療法の介入効果に
関する研究報告は極めて少ない。	 
	 以上のエビデンスを踏まえ、臨床の現場において透析患者に対する理学療法をどのよう
な位置づけ、役割として進めるかを検討する必要がある。つまり、運動による骨格筋機能
の改善のみを目的とするのではなく、透析患者という疾患特性を踏まえた関わりが必要で
あり、①疾患管理としての理学療法の役割、②透析治療管理としての理学療法の役割の 2
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つの視点から透析患者の理学療法を考えたい。	 
	 
（2）	 疾患管理、透析管理としての理学療法の役割	 
	 理学療法が役割を担う透析患者の疾患は多岐にわたる。各疾患に対して理学療法がどの
ように役割を担えるかは、対象患者の既往歴や併存疾患といった罹患状況、かつ身体機能
や活動能力によって検討される必要がある。大局的には、2 つの観点に分けて理学療法を
考えることができ、1 つは、血管疾患の新規発症や再発の予防、代謝性疾患（脂質代謝異
常、糖質代謝異常）の悪化を予防するために、身体機能の保たれた患者に有酸素運動やレ
ジスタンス運動など運動療法を実施する「予防目的の理学療法」である。そして、もう 1
つは、重症虚血肢の状態にある下肢末梢動脈疾患、運動器疾患を伴うフレイルティ、そし
てサルコペニアを併存する患者に対して、創部保護や栄養管理などの疾患管理を行いなが
ら身体機能や運動パフォーマンスの改善を目指す「回復目的の理学療法」である。透析患
者に対する予防目的の理学療法は、循環器疾患（日本循環器学会,	 2013）、糖尿病（日本糖
尿病学会,	 2013）、そして保存期の CKD（日本腎臓病学会,	 2013）に対する運動療法と一部
重複し、かつエビデンスも明らかであるため運動負荷等の実施基準はこれらガイドライン
に則って行うことが推奨される。一方で、回復目的の理学療法に関しては介入効果の検証
はほとんどされていない現状にある。また、予防目的の理学療法を実施すべきなのか回復
目的の理学療法を実施すべきなのかを判断する指標がないことや、回復目的の理学療法を
実施した場合の妥当な帰結が定まっていないことも課題となる。したがって、透析患者に
対する理学療法の目的を層別化できるような評価指標やその基準を作成していくことが望
まれる。	 
	 次に、透析管理としての理学療法の役割について述べる。透析治療は、効果的かつ安定
した透析を長期間提供することが求められる。日本透析医学会のガイドラインによれば、
適切な透析量または治療効果を得るための評価として、透析中の循環動態と尿毒素除去効
果を用いることが推奨されており、効果的な透析治療の実施には、IDH を防ぎながら除水
を行い、より多く尿毒素を除去させることが求められる。尿毒素の除去効率は、透析中に
運動療法を実施することで向上することがわかっている(Sheng,	 et	 al.,	 	 2014)。その機
序は、運動による筋血流量と毛細血管表面積の増加が、尿毒素の除去に繋がると考察され
ている。一方で、運動開始後は血管内血液量が低下すると報告されており(Banerjee,	 Kong,	 
&	 Farrington,	 2004)、運動は水分を血管内から血管外へと移動させる刺激にもなり、循環
血液量の低下から血圧を低下させる機序も存在する。IDH 出現時は自律神経反射による血
管抵抗の増加により代償されるが、透析患者に対する運動療法はこの自律神経反射を調整
する機能を回復させる効果があると報告されている(Kouidi,	 Grekas,	 &	 Deligiannis,	 
2009)。つまり、運動療法を中心とした理学療法は、透析中の血圧を安定させる働きがある
と考えられ、効果的な透析治療を得ることに一定の効果があると推察される。	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 以上より、透析医療の実世界を踏まえて理学療法の役割を考えると、身体機能や運動パ
フォーマンスが良く保たれている患者なのかそれとも低下している患者なのかを層別化で
きる評価基準が今後必要となる。加えて、その評価基準は身体機能や運動パフォーマンス
のみを把握するのではなく、疾患特性や透析管理の内容を反映し、なんらかの帰結を予測
できる指標であればより有用だと考えられる。特に、回復目的の理学療法が必要な患者の
帰結として、死亡や入院の頻度が高いことはさることながら、転倒の発生頻度が高いこと
も容易に想像がつく。そこで次章では、透析患者の転倒に焦点を当て、転倒に関連する疾
患背景や諸問題について文献検討を行い、最新の知見を得ることとする。	 
	 
	 
3. 用語の定義	 
	 本研究にて使用する主要な用語は下記の通り定義した。	 
（1）	 透析	 
	 透析とは血液と透析膜の間にある半透膜を介して、濾過、拡散という現象により水や物
質の移動を行い、毒素を除去し不足物質を補う腎代替療法をいう。透析には、体外循環に
よる血液透析、体外限外濾過法、血液透析濾過法、オンライン血液透析濾過法と腹膜灌流
による腹膜透析がある（篠田,	 2010）。本研究では、血液透析、血液透析濾過法、オンライ
ン血液透析濾過法を透析と定義した。	 
	 
（2）	 身体機能	 
	 国際生活機能分類の構成要素である「心身機能」と「身体構造」を複合させた用語と定
義する。心身機能とは身体系の生理的機能、身体構造とは、器官、肢体とその構成部分な
どの身体の解剖学的部分である。	 
	 
（3）	 運動パフォーマンス	 
	 運動パフォーマンスは、運動とパフォーマンス（performance）を複合させた用語と定義
した。運動とは、姿勢が時間的に連続して変化したもので、身体軸と重力の関係、身体の
動きの方向、身体の各部分の相対的な位置関係の変化とされている（中村,	 齋藤,	 長崎,	 
2003）。また、パフォーマンスは可算名詞であれば成績、不可算名詞であれば実行と和訳さ
れる。つまり、運動パフォーマンスは何かしらの運動課題を実行すること、また運動課題
の成績と定義される。	 
	 
（4）	 身体障害構造モデル	 
	 身体障害とは、身体機能の一部に障害を生じている状態であり、肢体不自由、視覚障害、
聴覚障害、内部障害なども広義の身体障害に含まれる。本研究では、身体機能の障害に影
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響を与える個人因子、環境因子、疾病などの要因や、身体機能の障害が運動パフォーマン
スへ及ぼす影響を因果関係や相互関係から構造化されたものと定義した。	 
	 
（5）	 疾患管理	 
	 疾患管理とは、理学療法の介入をもって疾患に対して医学的、もしくは医療的な予防策
や治療介入を講じることと定義した。理学療法による疾患管理の主な方法は運動療法であ
る。具体的には、有酸素運動によって心臓血管疾患の発症や再発を予防できること、また、
レジスタンストレーニングによって糖代謝やインシュリン抵抗性が改善し、糖尿病に対す
る治療効果があることが各専門医学会からエビデンスとして提唱されている。	 
	 
（6）	 透析管理	 
	 透析管理とは、医師や臨床工学技士が施す透析治療の条件設定にとどまらず、日常生活
における注意点の指導や看護ケアに対する透析患者の順守の状況、そして透析中の症状や
透析合併症の状況など透析療法全般に関わる統制と定義した。特に本研究では、透析中の
血圧低下、体重のコントロール、透析量（透析効率）について扱った。	 
	 
（7）	 透析関連低血圧	 
	 透析治療中の収縮期血圧が 20mmHg 以上、あるいは自覚的、他覚的症状を伴って平均血圧
が 10mmHg 以上低下する場合（K/DOQI	 Workgroup,	 2005）、もしくは、透析患者の自覚的、
他覚的症状に加えて一時的な除水停止や除水速度の低下が医療者によって施された場合と
定義した。	 
	 
（8）	 転倒	 
	 立位（地面に足底のみが接した状態）での姿勢もしくは動作の時に、自らの意に反して
足底以外の身体部位が地面に接触した状態に陥った時と定義した。	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Ⅱ章：文献検討	 
	 
1. 透析患者の転倒とそれに関わる諸問題	 
（1）	 転倒の発生頻度と関連因子	 
	 透析患者の転倒発生状況についての先行研究の結果を提示する。2000 年以降、透析患
者の転倒に関する先行研究が 4 編報告されている	 (Abdel-Rahman,	 Yan,	 Turgut,	 &	 
Balogun	 2011;	 Desmet,	 Beguin,	 Swine,	 &	 Jadoul	 2005;	 Cook	 et	 al.	 2006;	 Cook	 &	 Jassal	 
2005)。個々の研究をみると、対象者は、すべて外来通院中の維持透析患者であるが、観
察期間が異なるために転倒の発生率が異なっている。観察期間を 2 カ月とした Desmet	 et	 
al.	 (2005)の研究では 12.7%、また観察期間を 12カ月から 15カ月とした他の 3編では 27%
から 47%といずれにしても高い転倒発生率となっている。Desmet	 et	 al.	 (2005)と Cook	 et	 
al.	 (2006)は、転倒発生の危険因子についても調査しており、年齢、糖尿病の有無、合併
症の数、服薬数、向精神薬の使用が転倒に関連すると報告している。これらの先行研究か
ら、合併症や投薬状況といった医学的管理が必要な透析患者ほど転倒し易いと推察される。
しかし、なぜ医学的管理が必要な透析患者は転倒しやすいのか、なぜ高齢で、糖尿病を有
する透析患者は転倒しやすいのか、についてその原因は現時点で明らかになっていない。
また、唯一身体機能を扱った先行研究では 10m 介助なく歩けるかどうかを転倒の危険因子
として扱っていた（Desmet,	 Beguin,	 Swine,	 &	 Jadoul,	 2005）。しかし自立歩行の可否だ
けでなく、身体機能や運動能力を詳細に評価することによって、透析患者においてこれま
で以上に妥当性の高い転倒の危険因子を検出することが可能と推察される。	 
	 以上より、転倒を予防し、転倒による骨折、そして入院を減少させることは極めて重要
であり、透析患者の転倒に関与する原因をさらに特定していくことが必要と考えられる。	 
	 
（2）	 骨の脆弱化と骨折	 
	 透析患者の重要な合併症として、先の血管病変のところで提示した CKD-MBD は、運動器
の維持にも関連する。CKD-MBD が進行するメカニズムとして、リンの排泄制限に伴って、
二次性の副甲状腺機能亢進症が出現し、それに続いて骨吸収の促進や骨の石灰化障害から、
線維性骨炎、骨嚢胞、骨塩量低下によって骨の脆弱化、骨変形、易骨折性が認められるよ
うになる（Ogata,	 Koiwa,	 Kinugasa,	 &	 akizawa,	 2007）。骨折についての統計調査（日本
透析医学会統計調査委員会,	 2007）によると、透析患者 1 万人あたり 213 人（約 2%）が
大腿骨頚部骨折の既往を有することが分かっている。特に、女性、後期高齢者、透析期間
25 年以上の者で既往率が高くなっている。また、糖尿病透析患者は糖尿病でない患者の
約 1.3 倍、body	 mass	 index（BMI）が 15 以下の低栄養状態の患者は、BMI22 以上の患者
の約 3 倍、そして血清アルブミン（serum	 albumin,	 Alb）が 3.0 未満の低栄養状態の患者
は Alb3.5 以上の患者の約 3 倍既往率が高いことも分かっている。CKD-MBD によって骨折
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しやすい状況に加えて、高齢透析患者、長期透析患者、糖尿病透析患者、さらには栄養状
態の悪い透析患者に至っては骨折の危険性がさらに高まるということである。したがって、
当該透析患者においては、骨折の危険性を出来るだけ減らすためにも、転倒しないことが
極めて重要となる。	 
	 
	 
2. 透析患者の栄養障害とサルコペニア	 
	 透析患者は、CKD から ESKD に至る過程で、蛋白質の摂取制限によって栄養状態が重度
に悪化する。また、ESKD にて透析を導入した後も、蛋白質を中心としたエネルギー摂取
量の低下、栄養素の透析液への喪失、慢性的な炎症状態、代謝性アシドーシス、インシュ
リン抵抗性、蛋白異化の亢進、蛋白合成障害、ミネラル骨代謝異常による活性型ビタミン
D の低下などが複合的に関わって蛋白エネルギー消耗状態（protein	 energy	 wasting,	 PEW）
に陥る（Correrro	 et	 al.,	 2013）。PEW は、透析患者の栄養障害を包括的に捉えた概念で
あり、骨格筋が高度に萎縮する（Fahal,	 2013）。PEW の状態にある透析患者では、エネル
ギー摂取量の低下、つまり食欲の低下が栄養障害の原因となっている者が多く、食欲の低
下は PEW の重要なサインとして位置づけられている。食欲の低下した透析患者では、そう
でない者と比べて入院頻度が 1.2 倍高く、入院期間が 1.65 倍長く、そして 1 年生存率が
7 割に低下する（Kalantar-Zadeh,	 Block,	 McAllister,	 Humphreys,	 &	 Kopple,	 2004）。
また、低栄養は慢性炎症や動脈硬化と相互に関連することが 2000 年以前より報告されて
おり、低栄養炎症（malnutrition	 inflammation	 atherosclerosis,	 MIA）症候群という概
念が古くから知られている（Stenvinkel	 et	 al.,	 1999）。食欲の低下した透析患者ほど炎
症の指標である高感度 C 反応性蛋白（high	 sensitive	 C	 reactive	 protein,	 hsCRP）が高
く、同時に筋力低下も重度とされる（Correro	 et	 al.	 2007）。また、筋力だけでなく、筋
肉量（Costaneda	 et	 al.,	 2004）や運動耐容能（Shiraishi	 et	 al.,	 2012）も慢性炎症の
悪化と関連して低下することが明らかとなっている。多変量解析の結果においても、透析
患 者 の 筋 肉 量 低 下 に は 慢 性 炎 症 状 態 と イ ン シ ュ リ ン 抵 抗 性 が 関 与 す る
（Rasic-Milutinovai	 	 et	 al.	 2009）ことが報告されており、これらは筋蛋白の異化を促
進することが分かっている。また、PEW では、筋蛋白の合成障害も強く関与する。透析患
者において、骨格筋の合成に関与する、筋ミトコンドリア合成率やミオシン重鎖合成率
（Adey	 et	 al.,2000）、そしてインシュリン様増殖因子受容体の伝令 RNA（Wang	 et	 al.,	 2005）
が低下する。これら筋蛋白合成障害を有する透析患者では、筋萎縮が進行し、筋力発揮が
制限される。ここまでをまとめると、栄養障害によって PEW に陥っている透析患者は身体
機能が重度に低下しており、その中でも筋肉量の低下や筋力の低下といった骨格筋の機能
異常が特に重要な問題となる。近年、PEW によって骨格筋の機能異常が出現し、さらに骨
格筋の機能異常によって身体パフォーマンスも低下した状態の透析患者を、尿毒症性サル
15	 
	 
コペニアという新たな包括的概念として捉えられている。	 
	 サルコペニアは、身体的な障害や生活の質の低下、および死などの有害な転帰のリスク
を伴い、進行性・全身性の骨格筋の筋肉量および筋力の低下を特徴とする症候群と定義さ
れている(Cruz-Jentoft	 et	 al.,	 2010)。透析患者の場合は、サルコペニアの中でも腎不
全や、PEW を原因とした二次性サルコペニアに該当する。透析患者がサルコペニアを呈す
る原因として、PEW 以外にレニンアンジオテンシンアルドステロン系の賦活化、慢性的な
炎症状態、内分泌異常、糖尿病や心血管疾患などの合併症、不活動や廃用症候群といった
力学的問題など多くの要因が挙げられている（Fahal	 IH.	 2013;	 Kim	 et	 al.,	 2013）。サ
ルコペニアが PEW と明確に異なるのは、原因はどうあれ最終的な診断基準として筋肉量の
低下、筋力の低下、そして運動パフォーマンスの低下を指標としている点にあり、サルコ
ペニアの有無から透析患者の身体機能の低下や身体活動能力の低下を評価することが可
能であり、栄養障害の包括的概念である PEW と因果の関係にあると推察できる。そして、
サルコペニアの有無から、転倒の危険性についても推察することが可能と考えられる。サ
ルコペニアと転倒に関連する先行研究として、一次性サルコペニアを対象とした疫学調査
では、サルコペニアは非サルコペニアの 2倍から 3倍転倒しやすく（Sjoblom	 et	 al.,	 2013;	 
Landi	 et	 al.,	 2012）、また、筋肉量の指数が 1 標準偏差下がるたびに、1.31〜2.23 倍転
倒の危険性が高まることが明らかとなっている（Szulc,	 Beck,	 Marchand,	 &	 Delmas,	 2005）。
また、転倒は歩行速度や握力が低下している症例において発生し易いこともわかっている
（Van	 Puyenbroeck,	 Roelandts,	 Van	 Deun,	 Van	 Royen,	 &	 Verhoeven,	 2012;	 Sayer	 et	 al.,	 
2006）。透析患者において転倒発生率が高いことは本章にて述べた通りであり、サルコペ
ニアの状態にある透析患者は、転倒の危険度がさらに高くなる。	 
	 以上より、ESKD に対する疾患管理、PEW に代表される栄養障害、栄養障害を基礎とする
骨格筋の機能異常、骨格筋の機能異常によってもたらされた身体機能や運動パフォーマン
スの低下、それらを包括的に捉えたサルコペニアでは転倒し易いといった一連の障害構造
を推論することができる。	 
	 
	 
3. 研究背景のまとめ	 
	 透析患者は多様な疾患を背景に持ち、血管、骨、筋といった主要臓器の構造と機能に異
常をきたす特徴がある。そればかりか、透析治療自体が血圧の低下を引き起こす作用や体
内の炎症性サイトカインを高める作用があるため透析患者に対して理学療法を行う際には、
疾患管理や透析管理に配慮しながら理学療法を進めることが求められる。	 
	 疾患管理の中ではサルコペニアのような運動器、特に骨格筋の退行性変化を伴う疾患で
は、身体機能や運動パフォーマンスが低下するため転倒の危険性が高いことが報告されて
いる。また、透析管理の中でも IDH は、透析に伴う循環血液量の変動に対して血圧を調整
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する自律神経機能が低下することで出現する。自律神経機能の低下は筋肉量の低下と関連
することが報告されている。したがって、サルコペニアのような虚弱透析患者ほど IDH を
起こしやすく、かつ、転倒しやすいと推察される。	 
	 以上より、本研究では、透析患者の高齢化、透析期間の長期化、低栄養状態、炎症状態、
さらにはサルコペニアといった疾患概念の中で、透析患者の転倒には身体機能や運動パフ
ォーマンスがどのように関連するのかを身体障害構造モデルを作成して明らかにしたいと
考える。また、透析患者の転倒に対して、IDH といったような透析管理上の問題が影響し
ているかどうかを明らかにしなければならない。そして、これら身体機能、運動パフォー
マンス、透析管理の状況から、透析患者独自の疾患特異的な転倒リスクを明らかにし、そ
こで明らかとなったリスク要因を、転倒リスク評価表として包括的にまとめられるかどう
かを検討したい。	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Ⅲ章：概念枠組み	 
	 
	 Ⅱ章までの研究背景を踏まえて、研究の目的、目的を達成するための階層性を示す。	 
	 
1. 目的	 
	 透析患者の身体障害構造モデルと透析管理の状況に基づく透析患者独自の包括的かつ疾
患特異的な転倒リスク評価表を開発し、その信頼性と妥当性を明らかにする。	 
	 
2. 階層性	 
	 上記の研究目的を達成するために、検討課題を 4 つ設定した。	 
	 1 つ目の課題は、透析患者の運動パフォーマンスの低下に至る身体障害構造モデルを構
築しその適合度を明らかにする。2 つ目の課題は、構築した身体障害構造モデルに関わる
指標のうち何が転倒へ影響を及ぼすのかを明らかにする。3 つ目の課題は、透析管理の状
況と転倒との関係性を明らかにする。そして、4 つ目の課題は、転倒との関連が認められ
た身体障害構造モデルの要因と透析治療管理の状況を包括的に反映した転倒リスク評価表
を開発し、その信頼性と妥当性を検討する、以上の課題から、疾患管理や透析管理に配慮
しながら転倒を帰結とする新たな理学療法評価指標の開発に取り組んだ。	 
	 上記 4 つの課題を博士研究として実施し、その後はこの転倒リスク評価表を用いて透析
患者に対する理学療法の目的を層別化し、かつ理学療法の効果判定指標としての有用性を
確立する研究へ発展させていく（図 1）。	 
	 
	 	 	 	 	 	 	 
18	 
	 
Ⅳ章：方法	 
	 
1. 方法の概要	 
	 本研究では、まず横断的に透析患者の運動パフォーマンス低下に至る障害構造モデルの
仮説を立て、それをより適切な適合度まで修正して身体障害構造モデルを構築した（課題
1）。次に、身体障害構造モデルに含まれる要因を独立変数、転倒の有無を従属変数とする
前向きコホート研究を実施し、転倒に関与する危険因子を抽出しハザード比を算出した（課
題 2）。次に、転倒に関与する透析治療管理の状況を前向きコホートにて検討し危険因子と
ハザード比を算出した（課題 3）。そして、転倒と有意な関連が認められた身体障害構造モ
デルの要因、透析治療管理の状況、そして転倒に関する問診から転倒リスク評価表に掲載
する項目を選択し、かつ、ハザード比を参考に各項目を得点化し、透析患者独自の転倒リ
スク評価表を作成した。最後にその信頼性と妥当性を検証した（課題 4）。	 
	 
	 
2. 対象者の選定と研究実施期間	 
	 課題 1 は、外来通院透析クリニックである施設 A、施設 B、施設 C の 3 施設に通院する維
持血液透析患者 362 例のうち研究参加に同意の得られなかった 33 例、屋内平地自立歩行が
困難な 43 例を除いた 287 例を対象とした。課題 2 から課題 4 では、施設 A、施設 B に通院
する251例のうち、研究参加に同意の得られなかった19例を除外した232例を対象とした。
対象者の選定と研究実施期間の一覧示す（図 2）。	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3. 測定項目と測定方法	 
（1）	 患者属性	 
	 対象者の属性に関する項目として、性別、年齢、身長、DW、IBW、BMI、透析期間、透析
に至る原因疾患（糖尿病性腎症の有無）、末期腎不全以外の病歴（脳血管疾患、冠動脈疾患、
整形外科疾患、末梢動脈疾患、精神疾患）を電子カルテの閲覧により調査した。	 
	 また、全身状態のスクリーニングのために、Alb、血清ヘモグロビン（serum	 hemoglobin,	 
Hb）、総鉄結合能（total	 iron	 binding	 capacity,	 TIBC）、血清リン（serum	 phosphorus,	 P）、
血清カルシウム（serum	 calcium,	 Ca）、副甲状腺ホルモンインタクト（parathyroid	 hormone,	 
PTH-intact）、C 反応性蛋白（c-reactive	 protein,	 CRP）の各値を身体機能の評価を実施
した日から直近の血液採取データを収集した。	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（2）	 身体機能	 
①	 運動パフォーマンス	 
	 運動パフォーマンス能力の指標として、Short	 Physical	 Performance	 Battery（SPPB）
を実施した。SPPB は、立位バランステスト、歩行テスト、椅子立ち上がりテストの 3 つの
下位項目で構成され、各項目 0～4 点、合計 0～12 点に得点化される。立位テストは、閉脚
立位、セミタンデム立位、タンデム立位を 10 秒間保持できるかどうかを計測し、歩行テス
トは 4m の歩行時間を計測し、そして椅子立ち上がりテストは 40cm の椅子を用いて最大努
力下で 5 回立ち座りに要する時間を計測した。SPPB8 点以下がサルコペニア診断における
運動パフォーマンスのカットオフ値とされている。SPPB の測定は透析前に実施した。	 
	 
②	 筋力	 
	 筋力は握力を指標とした。スメドレー型握力計（101A	 HATS）を使用し、文部科学省の新
体力テスト実施要項の方法に準じて、直立立位姿勢、立位保持が困難な対象者は椅子座位
姿勢にて左右交互に 2 回ずつ測定し、左右一方の最高値を採用した。男性 26kg、女性 18kg
がサルコペニア診断における筋力低下のカットオフ値とされている。握力は SPPB と同じく
透析開始前に測定した。	 
	 
③	 筋肉量	 
	 近赤外線分光（near	 infrared	 spectroscopy,	 NIRS）法を用いた体組成分析器（FITNESS	 
ANALYZER	 BFT-2000,	 ケット科学社製）を使用し、除脂肪量（fat	 free	 mass,	 FFM）を測定
した。NIRS 法で測定した FFM は、筋肉量の測定の標準的な方法である多周波生体電気イン
ピーダンス法と極めて高い正の相関関係が確認されている。先行研究（Schtz,	 Kyle,&	 
Pichard,	 2002;	 Krause,	 McIntosh,&	 Vallis,	 2012）の方法に準じて、肘関節から 5cm 近
位の上腕二頭筋表層の皮膚にプローブをあて測定した。DW の条件下で測定した場合に得ら
れる除脂肪量の推定値（dry	 weight	 fat	 free	 mass,	 DWFFM）を、筆者らが作成した下記の
回帰式（Kono,	 Nishida,	 Moriyama,	 Taoka	 &	 Sato,	 2015）を用いて算出した。DWFFM を身
長の二乗で除した除脂肪体重指数（fat	 free	 mass	 index,	 FFMI）を算出し、男性は16.3kg/m2、
女性は 13.1kg/m2 を先行研究に従って筋肉量低下のカットオフ値とした（Schtz	 et	 al.,	 
2002）。測定肢位は、透析ベッド上で安静臥位をとり、シャント肢の体側上肢の上腕二頭筋
最大膨隆部にて測定した。	 
	 
DWFFM＝0.03+(0.984	 ×	 FFM 測定時の体重)＋[-0.571×(FFM 測定時の体重	 −	 DW)]	 
	 
	 本回帰式は実際に DW にて測定した FFM に対して、決定係数 R2が 0.99（p<0.0001）であ
り、Bland-Altman	 plot において絶対信頼性が確認されている。	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④	 歩行周期変動係数	 
	 屋内の平地を自力で歩行可能（以下、自立歩行）な透析患者に対し歩行周期変動係数を
測定した。T 字杖を使用した修正自立歩行は自立歩行に含めたが、歩行器やシルバーカー
といった歩行補助具や補装具を使用する者は対象から除いた。	 
	 歩行周期変動の測定は、3 軸加速度センサ （ーモーションレコーダーゲイト君 MG-M1110、
LSI メディエンス社製）と専用解析ソフトウェア（ゲイトビューMG-M110-PC、LSI メディエ
ンス社製）を使用した。加速度計は、第 3 腰椎の高さ、前額面上での正中位に専用のベル
トで固定した。前後 2m ずつの助走路を加えた 14m を快適な歩行速度で歩き、10m 区間内に
出現した全歩行周期の平均時間とその標準偏差から歩行周期変動係数を算出した。歩行周
期時間は、サンプリング周波数 100Hz にて記録された 3 軸加速度波形のピーク値の間隔か
ら算出した。変動係数は、標準偏差を平均時間値で除した値とした。	 
	 歩行周期変動は、歩行時の変動性や動揺性といった歩行の不安定性を評価する指標と報
告されている（Hausdorff,	 et	 al,	 1994;	 Hausdorff,et	 al,	 2001;	 Hausdorff,	 Rios,&	 
Edelberg,	 2001;	 Hausdorff,	 Peng,	 Goldberger,&	 Stoll,	 2004）。歩行周期変動が増大し、
歩行の不安定性が出現する要因として、肢体や関節の柔軟性の低下、骨格筋や心筋の廃用
性変化、中枢性や末梢性神経障害によるバランス機能の障害によってもたらされるとされ、
包括的な運動器システムの不具合を観察できる（Hausdorff	 et	 al.	 2001）。	 
	 
	 
（3）	 栄養状態	 
	 高齢者向け栄養リスク指標（geriatric	 nutritional	 risk	 index,	 GNRI）にて栄養状態
を評価した。透析患者の GNRI は、Alb とドライウェイト（dry	 weight,	 DW）から栄養状態
をスクリニーニングする方法として開発され（Bouillanne	 O	 et	 al.,	 2005)、血液透析患
者においても低栄養炎症スコアなど他のスクリーニング指標と比較して簡便かつ有益な方
法で 91.2 未満が栄養障害の可能性が高いとされる（Yamada	 et	 al.,	 2008)。以下の算出式
を使用した。	 
	 
GNRI＝	 [1.489×Alb(g/L)]+[41.7×DW(kg)/IBW(kg)]	 
	 
	 理想体重（ideal	 body	 weight,	 IBW）とは、Body	 Mass	 Index（BMI）が 22 となる体重で
あり、DW が理想体重を上回る場合は DW/IBW を 1 として計算した。	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（4）	 透析管理の状況	 
①	 透析関連低血圧（intra-dialytic	 hypotension,	 IDH）	 
	 IDH の有無を電子カルテより調査した。IDH は、(a)	 透析治療中の収縮期血圧が 20mmHg
以上、あるいは自覚的、他覚的症状を伴って平均血圧が 10mmHg 以上低下する場合、(b)透
析患者の自覚的、他覚的症状に加えて一時的な除水停止や除水速度の低下が医療者によっ
て施された場合と定義した（K/DOQI	 Workgroup,	 2005）。IDH の有無を判断する期間は、測
定期間中の連続 6 透析治療日とした。なお、自覚的、他覚的な「症状」とは血圧低下に付
随する意識状態の混濁、目眩、胸部不快感、吐気等を指す。	 
	 
	 
②	 透析日間の体重増加率	 
	 体重測定は、透析日の同じ時間帯に、同じ服装で、同じ体重計を使用して測定した。中
1 日での体重増加率を下記の式にて測定した。	 
	 
体重増加率（%）＝	 [(透析前の体重	 −	 DW(kg))／DW	 (kg)]	 ×	 100	 
	 
	 透析間の体重増加は水分摂取量が反映されるものの、水分摂取は塩分摂取の多寡による。
中 1 日であれば DW の 3%、中 2 日であれば DW の 5%の増加量を超えないよう患者へ指導され
ており、体重増加率が高いものほど水分や塩分の摂取制限に対する自己管理が良くないこ
とを反映する。	 
	 
	 
③	 標準化透析量（Kt/V）	 
	 Kt/V は、透析医療において臨床的に広く用いられている透析量の指標である（新里,	 
1996）。ダイアライザーの尿素クリアランス（K）、透析時間（t）および体内水分量（V）か
らなり、体内水分量（体格）にて補正した透析時間内の尿素除去量を表す。日本透析医学
会の統計調査で用いられている Shinzato	 et	 al	 （1994)の方法を用いて算出した値を採用
した。	 
	 
	 
（5）	 転倒に対する問診	 
	 Okochi	 et	 al.（2006）が開発した転倒の簡単なスクリニーニング手法を使用した。	 
質問項目は以下の 5 項目で構成される。	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①過去 1 年に転んだことはありますか（はい、5 点）	 
②歩く速度が遅くなったと思いますか（はい、2 点）	 
③杖を使っていますか（はい、2 点）	 
④背中が丸くなってきましたか（はい、2 点）	 
⑤毎日お薬を 5 種類以上飲んでいますか（はい、2 点）	 
	 6 点をカットオフ値とし、6 点以上の場合に 6 ヶ月以内に転倒する確率が 3.9 倍と報告さ
れており、本スクリニーニング指標を課題 4 において開発した転倒リスク表との併存妥当
性の確認に使用した。	 
	 
	 
4. 転倒の定義と発生状況の確認	 
	 転倒は、立位（地面に足底のみが接した状態）での姿勢もしくは動作の時に、自らの
意に反して足底以外の身体部位が地面に接触した状態に陥った時と定義した。	 
	 転倒の発生状況は、2 日もしくは 3 日に 1 回、患者が透析通院する毎にその日の担当看
護師もしくは臨床工学技士が口頭にて確認した。入院等なんらかの理由で一定期間透析
通院ができなかった場合においても、退院後にその期間で転倒しなかったかを確認した。
発生状況の確認に返答することができない精神疾患患者は、研究への参加に同意が得ら
れないと判断し、あらかじめ対象から除外した。施設 A、B、C で統一した方法を用いた。	 
	 
	 
5. 統計学的解析	 
	 施設 A,	 B,	 C における患者属性と測定項目の比較については、一元配置分散分析とχ2
検定を実施した。次に、身体障害構造の仮説モデル、修正モデルの作成、それぞれのモデ
ル適合度の評価は共分散構造分析を実施した。モデル適合度の指標には、CMIN（χ2値）、
CMIN/DF、GFI、CFI、RMSEA、AIC を用いた。CMIN は統計学的に有意でなく CMIN/DF が小さ
いほど適合度が高い、GFI は 0.900 以上で 1 に近いほど適合度が高い、CFI は 1 に近いほど
良いモデル、AIC は数値が小さいほど良いモデルで複数のモデルを比較する際に使用され
る。以上の基準に沿って適合度の判定を行った。	 
	 身体障害構造モデルの観測変数を用いた転倒患者と非転倒患者の比較は対応のない t 検
定を実施した。また、転倒に関連する危険因子の検出は、転倒を従属変数、身体機能、運
動パフォーマンス指標、そして透析管理状況を反映する指標を独立変数とする強制投入法
によるCox比例ハザード解析とKaplan-Meier生存曲線を用いたLog	 Rank	 testを実施した。	 
	 また、転倒リスク評価表の下位項目は、単変量解析の統計学的有意性に基づき転倒の関
連因子から選択し、各因子のハザード比をもとに下位項目に対して重み付けをして得点化
を行った。	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 そして、自作した転倒リスク評価表の信頼性は、Cronbach	 α係数にて内的整合性を確認
し、異なる 2 施設間での共通性を確認するために、独立したサンプルによる Median 検定に
て得点の中央値を、独立したサンプルによる Mann-Whitney	 U 検定にて得点分布の検定を実
施した。妥当性は、予測的妥当性をステップワイズ法（尤度比）による Cox 比例ハザード
解析と ROC 解析を実施し、他の転倒リスク指標に対する自作した転倒リスク評価表の有意
性とカットオフ値を検討した。また同時的妥当性は異なる転倒質問表との相関関係を
Spearman の順位相関係数によって検討した。有意性の検定はすべて危険率 5%未満とした。	 
	 共分散構造分析は SPSS	 Amos	 Graphics（IBM 社製）を使用し、それ以外の解析はすべて
SPSS	 Statistics	 Ver.22（IBM 社製）を使用した。	 
	 
	 
6. 倫理的配慮	 
	 本研究は、聖隷クリストファー大学の倫理委員会の承認を得て実施した（承認番号
13073）。また、研究データを取得する医療法人偕行会の臨床研究倫理委員会において、説
明と同意、身体機能測定、カルテ閲覧、個人情報保護等について承認を得て実施した。対
象者に対する研究参加あたっての説明は利益、不利益を施設責任者であるクリニックの院
長（担当医）、看護部責任者、研究実施者から十分に行い、同意や研究への参加が強制とな
らぬよう配慮した。	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Ⅴ章：結果	 
	 
1. 対象患者の属性と調査、測定の結果	 
	 対象患者の患者属性、透析治療状況の調査、測定結果の一覧を表に 1 示した。施設 A、
施設 B、施設 C のそれぞれの結果についても分けて記載した。全対象の平均年齢は 69.3 歳
であった。最高齢は 88 歳であり後期高齢透析患者も多く含まれていた。全患者の約半数が
糖尿病に罹患し、また約 3 割が心臓血管疾患の既往を有していた。平均透析期間は 6.85
年であり、最長で39年の患者が含まれた。全体の約3割の透析患者がIDHを経験していた。
標準化透析量の平均は 1.65、栄養状態を示す GNRI の平均は 95.1 であった。身体機能、運
動パフォーマンスの測定結果は、SPPB の平均得点が 8.67 点、握力の平均値が 22.9kg、歩
行の不安定性を表す歩行周期変動係数の平均値が 3.66 であった。全患者に含まれるサルコ
ペニアの割合は 329 例中 94 例で 29%であった。また各項目において施設ごとの相違を施設
A、B、C における一元配置分散分析の結果、BMI、Ca、握力、FFMI において施設間で統計学
的な有意差を認めた。しかし、糖尿病等の併存疾患の割合、透析管理における IDH の出現
割合、そしてサルコペニアの患者割合は 3 施設間において有意差を認めなかった。	 
	 
	 
2. 共分散構造分析による身体障害構造モデルの分析	 
2-1.	 仮説モデルの検証	 
	 仮説モデルでは、Ⅰ章の序論とⅡ章の文献検討の結果を踏まえて観測変数を選択した。
高齢、長期透析、低栄養炎症状態にある透析患者は直接的もしくは間接的に運動パフォー
マンス（SPPB）を低下させると考え、その間接的要因として筋力（握力）低下、筋肉量（FFMI）
低下に加え、SPPB の得点が保たれていたとしても前段階として歩行不安定性（歩行周期変
動係数）が増大すると仮説を立てた。共分散構造分析の結果として、標準化係数を示した
仮説モデル（図 3）と SPPB の得点に対する直接効果、間接効果、総合効果の一覧を下記に
示した（表 2）。年齢、透析期間、炎症状態は、SPPB の得点低下への直接的な影響を認めず、
いずれも、栄養状態、筋力、筋肉量を介して SPPB の得点に関与していた。また歩行不安定
性は患者属性や低栄養炎症状態との関連性が低く、仮説モデルにおいては独立して SPPB
の低下へ繋がる傾向を認めた。モデル全体の適合度は、すべての適合度判定基準を満たし
た。	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項目
患者属性
　年齢（歳） 69.3 (11.5) 67.9 (11.0) 70.9 (12.2) 70.1 (11.5)
　男性	 (%)/女性	 (%)
　身長（cm） 158.4 (9.06) 157.8 (9.22) 158.5 (8.84) 157.8 (9.11)
　DW　（kg） 54.7 (12.8) 54.6 (12.1) 53.2 (13.5) 56.4 (12.9)
　IBW	 （kg） 55.3 (6.30) 55.4 (6.41) 55.5 (6.19) 55.0 (6.28)
　BMI（kg/m2）	 **3 21.9 (4.13) 21.7 (4.16) 21.0 (3.85) 23.1 (4.10)
　糖尿病（%）
　心臓疾患（%）
　脳血管疾患（%）
透析管理、栄養状態
　IDH（%）	 ＊1
　透析期間（年） 6.85 (6.72) 7.22 (7.42) 5.56 (4.62) 7.47 (7.13)
　Kt/V	 **2 1.65 (0.30) 1.74 (0.31) 1.54 (0.24) 1.62 (0.31)
　Alb（g/mL） 3.52 (0.34) 3.56 (0.30) 3.53 (0.44) 3.47 (0.30)
　Hb（g/dL） 10.6 (0.97) 10.6 (0.98) 10.7 (0.89) 10.6 (1.04)
　TIBC（μg/dL） 260.4 (46.8) 262.0 (44.4) 259.7 (50.9) 258.7 (46.7)
　P（mEq/L） 5.10 (1.26) 5.13 (1.27) 5.10 (1.39) 5.06 (1.15)
　Ca（mg/dL）	 **3 8.65 (0.70) 8.52 (0.78) 8.88 (0.55) 8.62 (0.65)
　PTH-	 intact（pg/mL） 142.4 (97.9) 137.7 (98.4) 155.9 (97.0) 136.9 (98.0)
　CRP（mg/dL） 0.41 (1.05) 0.49 (1.44) 0.33 (0.48) 0.36 (0.65)
　GNRI 95.1 (5.12) 95.6 (4.50) 95.2 (6.51) 94.3 (4.45)
身体機能、運動パフォーマンス
　SPPB得点（点） 8.67 (3.75) 8.75 (3.67) 8.92 (3.44) 8.31 (4.12)
　握力（kg）	 **3 22.9 (8.86) 23.5 (7.87) 26.4 (9.15) 18.9 (8.49)
　FFMI（kg/m2）	 **3 16.4 (2.33) 15.8 (2.00) 16.6 (2.44) 17.0 (2.50)
　歩行周期変動係数	 *2 3.66 (3.40) 3.80 (4.64) 3.54 (1.89) 3.57 (2.21)
　転倒に関する問診（点)	 *1 6.14 (3.76) 6.16 (3.87) 6.11 (3.58)
　サルコペニア（%）
全患者
（n	 =	 329）
施設A
（n	 =	 144）
施設B
（n	 =	 88）
施設C
（n	 =	 97）
53(55%)/44(45%)
162	 (49%)
90	 (28%)
59	 (18%)
69	 (48%)
46	 (32%)
20	 (14%)
42	 (48%)
16	 (19%)
15	 (17%) 24	 (25%)
28	 (29%)
DW	 =	 dry	 weight;	 IBW	 =	 ideal	 body	 weight;	 BMI	 =	 body	 mass	 index;	 IDH	 =	 intra-dialytic
hypotension;	 Alb	 =	 serum	 albumin;	 Hb	 =	 serum	 hemoglobin;	 TIBC	 =	 total	 iron	 binding	 capacity;	 P	 =
serum	 phosphorus;	 Ca	 =	 serum	 calcium;	 PTH	 =	 parathormone;	 CRP	 =	 c-reactive	 protein;	 GNRI	 =
geriatric	 nutritional	 risk	 index;	 SPPB	 =	 short	 physical	 performance	 battery;	 FFMI	 =	 fat	 free
mass	 index
*1:	 施設Aと施設Bのみで測定した
*2:	 屋内歩行が自立している患者のみ測定した
**3:	 p	 <	 .01	 by	 one-way	 ANOVA
全患者、施設A、施設B、施設Cにおける患者属性、透析管理、栄養状態、身体機能、運動パフォーマンスの
調査測定結果
表1　
94	 (29%) 49	 (34%) 26	 (30%) 19	 (20%)
51	 (53%)
78	 (34%) 55	 (38%) 23	 (26%)
192(58%)/137(42%) 75(52%)/69(48%) 64(73%)/24(27%)
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2-2.	 修正モデルの検証	 
	 仮説モデルの結果をもとにモデルの修正を行い、修正モデルの適合度および各変数間の
標準化係数を算出した。修正モデルを図 4 へ示した。仮説モデルで有意な関連を認めなか
った年齢、透析期間、炎症状態の SPPB への直接的影響、透析期間、栄養状態の歩行不安定
性への直接的影響、炎症状態の筋肉量低下への直接的影響を削除した。その結果、修正モ
デルは仮説モデルと比較しすべての指標において適合度が相対的に高くなった（χ2	 =	 
11.782,	 CMIN/DF	 =	 0.982,	 GFI	 =	 0.99,	 CFI	 =	 1.000,	 RMSEA	 <	 .001,	 AIC	 =	 59.782）。こ
れらは、すべての適合度判定基準を満たしたため、仮説に基づく透析患者の身体構造概念
図を構築することができた。	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標準化直接効果 標準化間接効果 標準化総合効果
年齢 -0.006 -0.204 -0.210
透析期間 0.026 -0.057 -0.031
CRP -0.049 -0.067 -0.117
GNRI 0.127 0.162 0.289
FFMI -0.118 -0.118
歩行周期変動係数 -0.363 -0.363
握力 0.362 0.362
表2　
仮説モデルにおけるSPPB合計点に与える影響	 〜直接効果と間接効果〜
CRP	 =	 c	 reactive	 protein;	 GNRI	 =	 geriatric	 nutritional	 risk	 index;
FFMI	 =	 fat	 free	 mass	 index
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3. 転倒の発生状況と転倒に関与する身体機能、運動パフォーマンスの検証	 
3-1	 観察期間内の転倒の発生状況	 
	 232 例の透析患者に対して転倒の発生状況を観察した。観察期間内に転倒した透析患者
は 232 例中 93 例（施設 A:	 59 例、施設 B:	 34 例）、全体の 40.1%であった。232 例中施設 A
に在籍した 144 例に対してのみ転倒による有害事象の調査を実施したところ、59 例中 5 例
が骨折していた。受傷部位は大腿骨頸部骨折が 2 例、骨盤骨折が 1 例、脛骨骨折が 1 例、
橈骨骨折が 1 例であり、下肢を骨折した 4 例は手術、入院にて治療が施された。	 
	 第 2 項で構築した身体障害構造モデルの観察変数を転倒患者と非転倒患者において比較
した結果を表 3 に示した。転倒患者は、非転倒患者と比較し有意に年齢が高い、GNRI が低
い、FFMI が低い、握力が低い、歩行周期変動係数が大きい、そして SPPB 合計点数が低い
結果であった。	 
	 
3-2	 転倒に関与する身体機能、運動パフォーマンスの検証	 
	 転倒を従属変数、身体機能と運動パフォーマンスを独立変数とする Cox 比例ハザード解
析の結果を表 4 に示した。独立変数の選択は、先の身体障害構造モデルの修正モデルにて
使用した観測変数とした。屋内歩行自立患者を対象として歩行周期変動係数を独立変数に
投入する多変量モデル a と、全患者を対象として歩行周期変動係数を投入しない多変量モ
デル b の 2 モデルで解析を実施した。多変量モデル a では、歩行周期変動係数が転倒に対
する独立した危険因子として抽出された。年齢、性別、GNRI、CRP、透析期間といった他の
身体障害構造モデルの変数で調整後も同様の結果であった（HR:	 1.07,	 p	 <	 .01）。また、
多変量モデル b では、SPPB の合計得点が独立した危険因子として抽出され、調整モデルで
も同様の結果であった（HR:	 0.92,	 p	 <	 .05）。歩行周期変動係数が大きいほど、また SPPB
の得点が低いほど転倒の危険性が高いことが示された。また、歩行が自立している患者で
は SPPB の得点よりも歩行周期変動係数のほうが転倒との関連が強かった。	 
次に、全患者を対象として、SPPB の得点分布をカテゴリー化し得点分布の転倒に対する
ハザード比を算出した（表 5）。非調整モデルで確認すると、SPPB11〜12 点を基準とした場
合に 9〜10 点は約 2 倍（HR	 =	 2.05,	 p	 <	 .05）、8 点以下では約 2.5 倍（HR	 =	 2.54,	 p	 <	 .01）
ハザード比が高かった。FFMI や握力といった他の身体機能に関する指標に加え、年齢、性
別、GNRI、CRP、透析期間において調整した多変量解析後もほぼ同様の結果で得られた。	 
以上より、転倒に関与する身体機能、運動パフォーマンスの指標は、全患者を対象とし
た場合 SPPB の得点、歩行自立患者のみを対象とした場合は歩行不安定性を表す歩行周期変
動係数であることが明らかとなった。特に SPPB の得点は 11〜12 点を基準とした場合、9
〜10 点では約 2 倍、8 点以下では 2.5 倍転倒の危険性が高い結果が得られた。	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変数 転倒患者
（n	 =	 131）
非転倒患者
（n	 =	 198）
年齢　（歳）**3 71.5	 	 (11.1) 67.9	 	 (11.5)
透析期間（年） 7.78	 	 (7.12) 6.24	 	 (6.39)
CRP（mg/dL） 0.47	 	 (0.89) 0.36	 	 (1.14)
GNRI	 *2 94.2	 	 (5.08) 95.6	 	 (5.07)
FFMI（kg/m2） 16.2	 	 (2.29) 16.5	 	 (2.35)
握力（kg）**3 20.9	 	 (8.49) 24.3	 	 (8.85)
歩行周期変動係数	 *1,	 *2 4.25	 	 (3.97) 3.27	 	 (2.93)
SPPB合計点（点）**3 7.85	 	 (3.67) 9.21	 	 (3.71)
表3
転倒患者、非転倒患者における身体障害構造モデルの観察変数の比較
CRP	 =	 c-reactive	 protein;	 GNRI	 =	 geriatric	 nutritional	 risk
index;	 FFMI	 =	 fat	 free	 mass;	 SPPB	 =	 short	 physical	 performance
battery
*1	 歩行周期変動係数は歩行自立患者287例を対象に測定、そのうち転倒
患者は112例、非転倒患者は175例
*2	 	 p  <   .05  by  un-‐‑‒pari ed   t-‐‑‒test
**3   p  <   .01  by  un-‐‑‒pai red   t-‐‑‒test
	 
	 
HR 95%	 CI HR 95%	 CI HR 95%	 CI HR 95%	 CI
FFMI 1.05 [0.93,	 1.17] 1.06 [0.93,	 1.21] 0.96 [0.86,	 1.08] 0.95 [0.84,	 1.07]
握力 0.97 [0.94,	 1.01] 0.98 [0.94,	 1.03] 1.00 [0.96,	 1.03] 1.00 [0.96,	 1.04]
SPPB合計点数 0.95 [0.86,	 1.03] 0.94 [0.86,	 1.03] 0.92** [0.86,	 0.98] 0.92* [0.86,	 0.99]
歩行周期変動係数 1.07* [1.01,	 1.12] 1.07** [1.02,	 1.13]
n 207 207 230 230
全患者
非調整多変量モデル 調整済み多変量モデルa
FFMI	 =	 fat	 free	 mass	 index;	 SPPB	 =	 short	 physical	 performance	 battery;	 GNRI	 =	 geriatric	 nutritional	 risk	 index;	 CRP	 =	 c
reactive	 protein
a:	 年齢、性別、GNRI、CRP、透析期間にて調整
*	 p	 <	 .05.	 	 **   p	 <	 .01.
屋内歩行自立患者では歩行不安定性を示す歩行周期変動係数、また歩行非自立患者を含めた全透析患者ではSPPBの合計得点が転倒に
対する独立した危険因子であった
表4
転倒に対する身体機能、運動パフォーマンスの各指標のハザード比
非調整多変量モデル 調整済み多変量モデルa
屋内歩行自立患者
	 
HR 95%	 CI HR 95%	 CI HR 95%	 CI
SPPB	 11〜12点 1 1 1
SPPB	 9〜10点 2.05* [1.18,	 3.57] 2.02* [1.16,	 3.50] 2.06* [1.17,	 3.62]
SPPB	 8点以下 	 2.54** [1.57,	 4.10] 	 2.28** [1.36,	 3.82] 	 2.33** [1.36,	 4.00]
FFMI	 	 男性16.3kg/m2、女性13.1kg/m2	 未満 1.30 [0.85,	 1.98] 1.20 [0.75,	 1.92]
握力	 男性26kg、女性19kg	 未満 1.21 [0.78,	 1.90] 1.05 [0.65,	 1.71]
FFMI	 =	 fat	 free	 mass	 index;	 SPPB	 =	 short	 physical	 performance	 battery;	 GNRI	 =	 geriatric	 nutritional	 risk
index;	 CRP	 =	 c	 reactive	 protein
a:	 FFMI、握力の基準値以下かどうかのカテゴリー化変数で調整
b:	 年齢、性別、GNRI、CRP、透析期間にて調整
*	 p	 <	 .05.	 	 **   p	 <	 .01.
SPPBを得点ごとにカテゴリー化しハザード比を算出したところ、得点分布が下がるにつれハザード比が高かく、他の変数
で調整後も同様の結果であった
表5
転倒に対するSPPB合計得点の得点分布ごとのハザード比
非調整多変量モデル 調整済み多変量モデル	 a 調整済み多変量モデル	 b
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4. 転倒に関与する透析管理の状況に関わる指標の検証	 
	 転倒を従属変数、透析管理状況に関わる指標として IDH の有無、中 1 日の透析間の体重
増加率が 5%超えるかどうか、Kt/V が 1.2 以下かどうかの 3 つを独立変数とし Cox 比例ハザ
ード解析を行った。それぞれの独立変数に対して単変量解析を行ったところ、IDH のみ有
意な関連が認められた（HR	 =	 1.56,	 p	 <	 .05）。次に多変量解析を行い 3 つの独立変数に加
えて、性別、糖尿病の有無、透析期間にて調整したモデルにおいて IDH が独立した転倒の
危険因子として抽出された（HR	 =	 1.62,	 p	 <	 .05）（表 6）。IDH は Kaplan-Meirer 曲線の
Log	 Rank	 test においても同様に有意な結果が得られた（p	 =	 .03）（図 5）。	 
	 
HR 95%	 CI HR 95%	 CI HR 95%	 CI
IDH 1.56* [1.03,	 2.36] 1.50 [0.99,	 2.29] 1.62* [1.05,	 2.48]
体重増加率5%以上 1.34 [0.89,	 2.03] 1.28 [0.84,	 1.95]
Kt/V1.2以下 0.86 [0.27,	 2.75] 0.88 [0.27,	 2.85]
IDH	 =	 intra-dialytic	 hypotension
a:	 性別、糖尿病の有無、透析期間にて調整
*	 p	 <	 .05.
IDH	 は転倒を予測する独立した危険因子だとわかる。体重増加率は中1日の透析日の値を使用
表6
転倒に対する透析管理状況に関わる指標のハザード比
単変量モデル 非調整多変量モデル 調整済み多変量モデル	 a
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5. 透析患者独自の包括的な転倒リスク評価表の作成とその信頼性,妥当性の検証	 
5-1	 転倒リスク評価表の項目と得点の決定	 
	 透析患者独自のかつ包括的な転倒リスク評価表を作成するにあたり、その項目の候補を
本章の第 2 項から第 4 項の結果から構成概念妥当性を持つよう統計学的解析の結果を用い
て決定した。まず、第 3 項と第 4 項の Cox 比例ハザード解析の結果から転倒との関連が示
された、①SPPB の得点、②IDH の有無の 2 つを選択した。そして、第 2 項の共分散構造分
析の結果から SPPB の得点に対して直接的もしくは間接的に影響を与えていた、③握力の低
下、④FFMI の低下、⑤炎症状態にあるか（CRP）、⑥低栄養状態にあるか（GNRI）、⑦高齢
か（年齢）、⑧長期透析をうけているか（透析期間）の 6 つを選択し追加した。さらに、転
倒リスクのスクリーニング法として有用な「転倒に関する問診が 6 点以上か」を追加し、
計 9 つを項目の候補とした。	 
	 次に、各項目の指標をカテゴリー変数化した。年齢は 80 歳以上か、透析期間は 15 年以
上か、炎症状態は CRP が 1.0mg/dL 以上か、低栄養状態は GNRI が 91.2 以下か、握力は男性
26kg、女性 18kg 以下か、FFMI は男性 16.3kg/m2、女性 13.1kg/m2以下か、IDH があるか、
転倒に関する問診が 6 点以上かの 8 項目は 2 カテゴリーに分けた。また、SPPB の得点は、
11〜12 点、9〜10 点、8 点以下の 3 カテゴリーに分けた。そして、9 つの項目を独立変数と
し転倒に対する有意性の検定を単変量解析にて行った。透析期間と FFMI はカテゴリー化の
前後でともに統計学的に有意な関連を認めなかった。GNRI はカテゴリーに分ける前の実測
値の変化（GNRI の 1 低下）においてのみ有意な関連を認めた（表 7）。	 
変数 HR（β） 95％	 CI
年齢
　80歳以上 1.67* [1.01,	 2.68]
透析期間
　15年以上 1.43 [0.76,	 2.69]
低栄養-炎症状態
　CRP	 1.0mg/dL以上
　GNRI	 91.2以下
　GNRI	 1低下
2.07*
1.34
1.04*
[1.10,	 3.90]
[0.80,	 2.24]
[1.01,	 1.08]
SPPB
　11〜12点
　9〜10点
　8点以下
1
2.05*
2.44**
[1.18,	 3.57]
[1.51,	 3.94]
握力
　男性26kg、女性18kg未満 1.57* [1.04,	 2.36]
FFMI
　男性16.3kg/m2,	 女性13.1kg/m2未満 1.43 [0.95,	 2.17]
透析管理
　IDHあり 1.56* [1.03,	 2.36]
転倒に関する問診
　6点以上 2.34** [1.49,	 3.66]
表7
構成概念妥当性を有し転倒リスク評価表の項目として検討すべき指標のハザード比
CRP	 =	 c	 reactive	 protein;	 GNRI	 =	 geriatric	 nutritional	 risk
index;	 SPPB	 =	 short	 physical	 performance	 battery;	 FFMI	 =	 fat
free	 mass	 index;	 IDH	 =	 intra	 dialytic	 hypotension
*p	 <	 .05.	 	 **p	 <	 .01
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 以上より、透析期間と FFMI の項目を除外した 7 つを下位項目とする、透析患者の転倒リ
スク評価表（dialysis	 fall	 risk	 index,	 DFRI）を作成した（表 8）。DFRI は 12 点満点で
構成されており、7 つの下位項目は項目ごとに配点が異なっている。配点は、転倒に対す
るハザード比をもとに重み付けされ、得点化を行った。原則、ハザード比に最も近い 0.5
の倍数を項目の得点とした。	 
	 年齢は、80 歳以上かどうかを得点化の基準とし 80 歳以上の場合に 1.5 点とした。炎症
状態は、CRP 値を得点化の基準とし CRP1.0mg/dL 以上の場合に 2 点とした。低栄養状態は、
GNRIを得点化の基準としGNRI91.2未満の場合に0.5点とした。運動パフォーマンスはSPPB
を得点化の基準とし SPPB9〜10 点では 2 点、8 点以下の場合に 2.5 点とした。筋力は握力
低下を得点化の基準とし男性 26kg 未満、女性 18kg 未満の場合に 1.5 点とした。透析管理
状況は IDH の有無を得点化の基準とし IDH がある場合に 1.5 点とした。最後に転倒に関す
る問診において 6 点以上を得点化の基準とし 6 点以上の場合に 2.5 点とした。	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項目 チェック 得点
1 80歳以上か はい　　□
いいえ　□
1.5
0
2 CRP	 1.0	 mg/dL	 以上か はい　　□
いいえ　□
2.0
0
3 GNRI	 91.2未満か はい　　□
いいえ　□
0.5
0
4
SPPBの合計得点
　1)	 立位バランステスト
　　①閉脚立位	 　　　　	 10秒可能	 …1点　□
　　②セミタンデム立位　10秒可能	 …1点　□
　　③タンデム立位　　　10秒可能	 …2点　□
　　　　　　　　　　　　3〜9.99秒…1点　□
　　　　　　　　　　　　3秒未満……0点　□
　2)	 4m歩行テスト
　　4.82秒未満……………4点　□
　　4.82〜6.20秒…………3点　□
　　6.21〜8.70秒…………2点　□
　　8.70秒以上……………1点　□
　　実施困難………………0点　□
　3)	 5回椅子立ち上がりテスト
　　11.19秒未満	 …………4点　□
　　11.20〜13.69秒………3点　□
　　13.70〜16.69秒………2点　□
　　16.70秒以上	 …………1点　□
　　60秒以上or実施不可…0点　□
8点以下　	 □
9〜10点　	 □
11〜12点　□
2.5
2.0
0
5
握力
　男性　26kg未満か
　女性　18kg未満か
はい　　□
いいえ　□
1.5
0
6 透析関連低血圧を認めるか はい　　□
いいえ　□
1.5
0
7
転倒に関する問診
　1)	 過去1年間に転んだことはあるか　　	 はい…5点　□
　2)	 歩く速度が遅くなったと思うか　　　はい…2点　□
　3)	 杖を使っているか　　　　　　　　　はい…2点　□
　4)	 背中が丸くなってきたか　　　　　　はい…2点　□
　5)	 毎日薬を5種類以上飲んでいるか　　	 はい…2点　□
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　合計　　　点
6点以上　□
5点以下　□
2.5
0
合計
点
透析患者転倒リスク評価表（dialysis	 fall	 risk	 index;	 DFRI）
表8
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5-2	 DFRI の信頼性	 
	 自作した転倒リスク評価表の信頼性（内的整合性）を Cronbach	 α係数にて、また異な
る 2 施設間での再現性を確認するために、独立したサンプルによる Median 検定にて得点中
央値を、外れ値対応の独立したサンプルによる Moses の検定により得点範囲を、独立した
サンプルによる Mann-Whitney	 U 検定にて得点分布の検定を実施した。	 
	 転倒リスク評価表の Cronbach	 α係数は 0.60 であった。また、施設 A と施設 B における
DFRI の度数分布を図 6 に示した。施設 A、B ともに最低点である 0 点の比率が最も高く、
床効果が推測されたが、平均値から 1 標準偏差を差し引いた値は最低点の 0 よりも大きか
った。また、メディアン検定において 2 施設間での DFRI の中央値は同じという帰無仮説が
採択された（p	 =	 .847）。また Mann-Whitney	 U 検定において 2 施設間の DFRI 得点分布は同
じという帰無仮説が採択された（p	 =	 .465）。	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5-3	 DFRI の基準関連妥当性	 
	 転倒に対する構成概念妥当性を有する形で作成された DFRI は、さらに、基準関連妥当性
のうち予測的妥当性と同時的妥当性を有するかどうかを検証した。予測的妥当性はステッ
プワイズ法（尤度比）による Cox 比例ハザード解析を実施した。SPPB、IDH、握力など他の
転倒リスク指標に対してDFRIは独立した危険因子として抽出された（HR	 =	 1.20,	 p	 <	 .01）。
また、四分位に基づき得点をカテゴリー化して転倒のハザード比を算出した結果、第 1 四
分位（0〜2 点）に対して第 3 四分位（4.5〜6.5 点）のハザード比は 3.61 倍、第 4 四分位
（7〜12 点）のハザード比は 3.76 倍であった（表 9、図 7）。表 7 に示されたどの転倒リス
ク指標のハザード比よりも DFRI のハザード比は高く、予測妥当性が高い結果であった。ま
た、ROC 曲線をもとに、DFRI の転倒予測における感度、特異度を分析した結果を図 8 に示
した。DFRI のカットオフ値を 4.5 点とした場合に最も感度と特異度が高く、感度は 0.659、
特異度は 0.636、曲線下面積は 0.681 であった（p	 <	 .001）。	 
	 また、DFRI の同時的妥当性は、DFRI の得点と転倒に関する Okochi	 et	 al.	 （2006）の
問診の得点を Spearman の順位相関係数によって検討した。その結果、強い正の相関関係が
認められ（r	 =	 0.700,	 p	 <	 .01）、同時的妥当性を有する結果が得られた。	 
	 
	 
HR 95%	 CI HR 95%	 CI
DFRI	 1	 point　増加 1.20** [1.12,	 1.29] -
DFRI	 第1四分位（0〜2点） - 1
DFRI	 第2四分位（2.5〜4点） - 1.82 [0.90,	 3.68]
DFRI	 第3四分位（4.5〜6.5点） - 	 3.61** [1.93,	 6.74]
DFRI	 第4四分位（7点〜12点） - 	 3.76** [1.97,	 7.20]
表9
転倒に対するDFRIの予測妥当性
調整済み多変量モデル	 a 調整済み多変量モデル	 b
DFRI	 =	 dialysis	 fall	 risk	 index
モデルa:	 DRRI	 1	 pointの変化を年齢、GNRI,	 CRP、握力、SPPB、IDH、転倒に関する問診の得点を
共変量としてにて調整した
モデルb:	 DFRIを四分位にカテゴリー化し、年齢、GNRI,	 CRP、握力、SPPB、IDH、転倒に関する問
診の得点を共変量としてにて調整した
ステップワイズ法（尤度比）にて検定し、DFRが独立した危険因子として抽出された
*	 p	 <	 .05.	 	 **   p	 <	 .01. 	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図7 DFRIを4分位にわけたKaplan-M eirer曲線にて転倒の発生率を比較し、DFRIの予測妥当性を検討した．DFRIが
高い点になる程、転倒発生のリスク比は高まり、DFRIの予測妥当性が高いことが確認された．
Q 	 =	 quartile;	 DFRI	 =	 dialysis	 fall	 risk	 index
Q 1,	 <=	 25	 percentile;	 Q 2,	 >	 25	 percentile	 <=	 50	 percentile;	 Q 3,	 >50	 percentile	 <=	 75	 percentile;	 Q 4,	 >	 75	 percentile
LogRank
Q1  vs.  Q3:  p<.0001
Q1  vs.  Q4:  p  <  .0001
Q2  vs.  Q3:  p  =  .018
Q2  vs.  Q4:  p  =  .016
Q 3:4.5-6.5点
Q 2:2.5-4点
Q 1:0-2点
1.0
0.8
0.6
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図8 DFRIの転倒予測における感度、特異度をあらわすRO C曲線．DFRIのカットオフ値を
4.5点とした場合に、転倒に対する感度は、0.659、特異度は0.636、曲線下面積は0.681で
あった（p	 <	 .001）。
DFRI	 =	 dialysis	 fall	 risk	 index
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Ⅵ章：考察	 
	 
	 本研究の目的は、腎不全患者の疾患背景を踏まえ、透析患者の高齢化、透析期間の長期
化、そして低栄養炎症状態や蛋白エネルギー消耗状態によるサルコペニアといった概念を
とり入れた身体障害構造モデルを構築し、転倒との関連を明らかにすること、また、透析
管理状況と転倒リスクとの関連を明らかにすること、以上より、身体障害構造モデルと透
析管理状況に基づく透析患者独自の包括的な転倒リスク評価表を開発し、その信頼性と妥
当性を明らかにすることであった。	 
	 主な研究の成果として、1 つ目に、透析患者の疾患背景や低栄養炎症状態が直接的、間
接的に身体機能や運動パフォーマンス（SPPB）の低下を引き起こすという身体障害構造モ
デルを高いモデル適合度にて構築できた。2 つ目に、転倒の発生状況を調査した上で、モ
デル内の身体機能、運動パフォーマンスの指標と転倒との関連を前向きに検討したところ、
SPPB が独立した転倒の危険因子であることが明らかになった。つまり、構築した身体障害
構造モデルにおいて、SPPB の得点が低下している、もしくは SPPB の得点が低下するよう
な疾患背景や低栄養状態にある透析患者は、転倒の危険性が高いことがわかった。3 つ目
に、透析管理の状況と転倒との関連を検討した結果、透析中に何らかの理由で血圧が低下
する患者（IDH）も転倒リスクが高いことがわかった。そして、4 つ目の成果として、転倒
との関係が示唆された 7 項目を抽出して構成概念妥当性を持たせ、各変数の転倒に対する
ハザード比をもとに転倒リスク評価表として Dialysis	 Fall	 Risk	 Index（DFRI）を開発し
た。DFRI の妥当性は、構成概念妥当性に加え、予測的妥当性と同時的妥当性が確認された。
一方で信頼性は、α係数が 0.6 であり内的整合性が高い評価指標とは言えなかったが、異
なる 2 施設間における得点分布を比較したところ、中央値、得点分布に差はないという結
果が得られた。	 
	 以上の 4 つの研究成果に対して、1.理学療法の視点による透析患者の疾患特性の解釈、
2.転倒の発生状況からみた調査結果の妥当性、3.歩行周期変動を含めた運動パフォーマン
スと IDH が転倒の危険因子となった理由、4.開発した DFRI の独自性と非透析患者の転倒関
連因子との比較、5.DFRI の妥当性について、6.DFRI の信頼性（内的整合性）について、7.
転倒リスク評価表の今後の応用について、8.研究の限界、の 8 つの視点から考察を進めた。
なお、各考察が 4 つの主な研究成果の何に該当するかは、各考察の冒頭で触れた。	 
	 
	 
1. 理学療法の視点による透析患者の疾患特性の解釈	 
	 1 つ目の成果として、透析患者の疾患背景や低栄養炎症状態が直接的、間接的に身体機
能や運動パフォーマンス（SPPB）の低下を引き起こすという身体障害構造モデルを高いモ
デル適合度にて構築できた。この結果に対して、理学療法士の視点から透析患者の疾患特
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性について解釈を加えた。	 
	 透析患者の疾患特性や透析治療のトピックは、日本透析医学会が毎年更新している統計
調査や同会が刊行している各種ガイドラインによっておおよそ把握することができる。た
だし、この調査はあくまでも透析医の視点で透析医療をまとめたものであるため、調査の
帰結は多くが死亡である。2009 年、2010 年の統計調査にて、透析患者の生活活動度や生活
場所といった日常生活に関する事項がまとめられているが、身体機能や運動パフォーマン
スの低下についての知見は乏しい。身体機能や運動パフォーマンスの低下がどの程度なの
かに限ればいくつか報告はある（斉藤,	 他,	 2015）ものの、引き起こされる機序を概念化
し、かつ統計学的に検証した報告はこれまでにない。今回対象とした 329 例の透析患者の
身体機能は、平均年齢69歳に対して握力の平均は22.9kg、SPPBの平均得点は8.67であり、
地域在住の同年代と比較すると低下していると推測される。実際に牧迫,	 他,（2015）の検
討では地域在住の平均年齢 71.8 歳、4329 例を対象とした研究において SPPB は平均 11.6
点で 78.7%の者が 12 点満点であったとしており、おおよそ同年代であるにもかかわらず身
体機能は明らかに低いと考えられる。サルコペニアの併存比率も同様に高く、65 歳以上の
日本人高齢者の約 22%がサルコペニアであるという報告（Yamada	 et	 al.,	 2013）に対し、
我々の透析患者における調査では 30%前後という結果であった。これらより、透析患者で
は筋肉量、筋力の低下とともに、運動パフォーマンスの低下している患者が多いことを注
視せざるを得ない。また、身体機能や運動パフォーマンスの低下が生じる機序、またはそ
の原因を把握した上で理学療法を実施する必要があると考えられる。筆者は、それらの低
下には、低栄養、炎症といった病態生理学的要素に加え、年齢や透析期間などの時間的要
素が影響していると仮説をたて検討した。共分散構造分析によって仮説は適合度を担保し
た上で立証され身体障害構造モデルを構築することができた。	 
	 透析治療と炎症の関わりとして、透析ダイアライザー膜と血液の接触の際に炎症性サイ
トカインの産生が亢進することは以前から知られており（佐藤,	 他,	 2009）、生命予後にも
独立して関与する（Hakim	 et	 al.,	 1996）。慢性的な炎症状態は、インシュリン抵抗性が亢
進するため糖代謝能が低下する。また、脂質代謝異常にも影響し、脂肪細胞にて産生され
るレプチンやサイトカインが炎症や安静状態における交感神経活動を惹起し（Correrro	 et	 
al.,	 2013）、食欲を低下させることが知られている。したがって、透析患者のなかでも、
特に糖質代謝能や脂質代謝能が低下し炎症状態にあることが伺える場合、低栄養の状態に
も陥っていないかを観察する必要があると考えられる。	 
	 以上より、理学療法士は、透析患者の身体機能や運動パフォーマンスが基準値よりも低
い、または前回測定時よりも低下しているという所見が得られた場合に、その原因として
慢性疾患や透析治療由来の低栄養炎症状態が潜んでいるということを、透析患者の基本的
な疾患特性として認識すべきだと考えられる。	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2. 転倒の発生状況からみた調査結果の妥当性	 
	 転倒の関連因子が明らかとなった 2 つ目、3 つ目の成果の考察に先立ち、転倒の発生状
況からみた本研究の転倒に関する調査結果の妥当性について考察を加えた。	 
	 本研究における透析患者の転倒発生率は、40.1%であった。透析患者の転倒発生率を調査
した先行研究では、本研究と観察期間が比較的近い 4 編（Abdel-Rahman,	 et	 al.,	 2011;	 Cook	 
et	 al.,	 2006:	 Cook	 et	 al.,	 2005;	 Polinder-Bos,	 Emmelot-Vonk,	 Gansevoort,	 Diepenbroek,	 
&	 Gailard,	 2014）において転倒発生率は 27%から 55%と報告されており、幅はあるものの
発生頻度からみた調査は概ね妥当な結果と考えられる。また、転倒によって骨折した割合
は 8%であり、先行研究の 15%（Polinder-Bos	 et	 al.,	 2014）、3.9%（Desmet	 et	 al.,	 2005）、
4%（Cook	 et	 al.	 2006）という報告に対してその頻度も概ね妥当な結果と考えられる。そ
して、転倒患者と非転倒患者において身体障害構造モデルの観測変数を比較したところ、
転倒患者は統計学的な有意差をもって高齢、栄養状態（GNRI）、筋力（握力）、歩行能力（歩
行周期変動係数）、運動パフォーマンス（SPPB）が低かった。また、有意差はなかったもの
の透析期間が長い、炎症値（CRP）が高い、筋肉量（FFMI）が低いという結果も得られた。
以上より、転倒患者の患者属性、疾患特性、身体障害特性について、それらの測定値から
非転倒患者との相違を正しく判別できており、本研究における転倒発生状況の調査は、判
別的妥当性が担保された方法と考えられる。	 
	 
	 
3. 歩行周期変動を含めた運動パフォーマンスと IDH が転倒の危険因子となった理由	 
	 身体障害構造モデル内の身体機能、運動パフォーマンスの指標に加えて、IDH が転倒の
危険因子であることがわかった 2 つ目、3 つ目の成果に対して、その理由についての考察
を加えた。	 
	 転倒に関わる身体機能や運動パフォーマンスの中で、歩行自立患者のみの解析では歩行
不安定性を示す歩行周期変動、また全患者を対象とした解析では SPPB が危険因子として抽
出された。FFMI にて評価した筋肉量や握力にて評価した筋力は転倒の危険因子とはならな
かった。これらより、透析患者の転倒を予測するための身体機能や運動パフォーマンスは、
歩行能力を中心とした動的なパフォーマンスを評価することが有用と考えられる。透析患
者の転倒を調査した先行研究においても歩行能力を把握することの有用性が指摘されてい
る（Desmet	 et	 al	 2005）。	 
	 SPPB は下位項目に 4m 歩行速度や椅子からの最大立ち上がり速度を含めており、身体の
持久力というよりは比較的強い筋力発揮を含めた敏捷性を測定対象としている。骨格筋単
独で考えれば、身体の敏捷性を担う骨格筋線維素性は TypeⅡ線維の比率が高いことは一般
的である。血液透析患者の骨格筋では、筋蛋白異化の亢進と合成能の低下に加えて、透析
治療によって体内のアミノ酸や蛋白質が透析液へ喪失する。これらの筋蛋白恒常性の異常
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により筋線維組成が徐々に変化し TypeⅠと TypeⅡ線維がともに萎縮し、特に TypeⅡ線維
の萎縮が顕著とされる（Sakkas,	 et	 al.,	 2003）。以上より、俊敏かつ強度の高い筋活動を
求める複合的な運動パフォーマンス指標である SPPB が危険因子になったと考えられる。さ
らに SPPB は、転倒だけでなく急性疾患を罹患しその後の身体機能低下、再入院、そして死
亡の予測指標としての有用性も報告されている（Corsonello,	 et	 al.,	 2012）。これは、維
持透析導入後に可及的早期から SPPB を評価し、その後の疾患管理や身体機能の低下に対す
る介入指針として活用すべきであることを示唆する。SPPB は測定の容易さと汎用性の点で
優れており、狭いスペースで実施できること、測定に時間がかからないことが長所である。
多くの施設で多くの透析患者に対して横断的に実施し、かつ長期に渡って縦断的に経過を
追って観察すべき評価指標であると考えられる。	 
	 また、歩行が自立した透析患者における歩行周期変動評価の有用性に関して、歩行不安
定性が出現する要因として、肢体や関節の柔軟性の低下、骨格筋や心筋の廃用性変化、中
枢性や末梢性神経障害によるバランス機能の障害によってもたらされる運動器システムの
不具合が指摘されている（Hausdorff	 et	 al.,	 2001）。そして、運動器システムの不具合に
よって生じる歩行周期変動の増大は転倒につながることが先行研究においても報告されて
いる（Hausdorff,	 et	 al.,	 2004;	 Hausdorff,	 2005）。透析患者を対象とした本研究の結果
はそれを補完するものと考えられる。	 
	 また、転倒に関わる独立した危険因子として IDH が抽出された。IDH は、入院や生命予
後と相関することが数多く報告されている（Sands	 et	 al.,2014）。13 施設、1137 例、透析
治療 44801 回を対象に IDH の出現頻度を調査した先行研究（Sands	 et	 al.,	 2014）による
と、各施設での出現頻度は 11.1〜25.8%とされており、本研究の 34%という結果はやや高い
頻度にあると考えられる。IDH は糖尿病合併（Takeda,	 Toda,	 Fujii,	 Sasaki,	 &	 Matsui,	 
2006）、透析治療日間の体重増加率（Takeda	 et	 al.,	 2006）、心機能低下を伴う循環血液量
の低下（日本透析医学会,	 2011）、自律神経機能の低下（日本透析医学会,	 2011）、低栄養
に伴う plasma	 refilling	 rate の減少（日本透析医学会,	 2011）、透析液温度（Selby	 &	 
Mclntyre,	 2006）など様々な関連要因が指摘されている。糖尿病合併例は、透析治療に伴
う循環血液量の変動に対して血圧を調整する役割を担う自律神経機能が低下していること、
併せて末梢神経障害による身体機能の低下が日常生活における低血圧由来のふらつきと運
動パフォーマンスの低下を増大させ転倒の危険性が高まると考えられる。また、近年、自
律神経活動の低下は筋肉量の低下と関連することが報告されており（Baek	 et	 al.,	 2013）、
サルコペニアのような虚弱透析患者ほど IDH を起こしやすいと考えられる。サルコペニア
が転倒しやすいことはよく知られているが、その中に IDH の患者がどの程度含まれ転倒の
危険率を高めているのかについてはさらなる検討が必要と考えられる。転倒と血圧の観点
でいうと、透析前の収縮期血圧が低い患者は転倒しやすいとされる（Polinder-Bos	 et	 al.,	 
2014）。しかし、同じ血圧に関する転倒要因にもかかわらず、透析前の低血圧と IDH は関連
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しないとの報告もある（Takeda	 et	 al.,	 2006）。いずれにしても、転倒に対する透析管理
として血圧を十分に確認すること、特に血圧の低下や低血圧症状は転倒を防ぐうえで注意
すべき理学所見と考えられる。	 
	 
	 
4. 開発した DFRI の独自性と非透析患者の転倒関連因子との比較	 
	 透析患者独自の転倒リスク評価表であるDFRIを開発できたという4つ目の成果に対して、
まずは、開発した DFRI の独自性と非透析患者の転倒関連因子との比較から考察を加えた。	 
	 本研究では、「（1）80 歳以上か、（2）CRP1.0mg/dL 以上か、（3）GNRI91.2 未満か、（4）
SPPB の合計得点、（5）握力、（6）IDH はあるか、（7）転倒に関する問診」の 7 項目にて構
成される透析患者転倒リスク評価表（dialysis	 fall	 risk	 index;	 DFRI）を作成した。評
価表の作成にあたり、本研究では、転倒に対するハザード比に基づき、各項目に重み付け
をすることで妥当性を高めるよう努めた。重み付けの方法は、各研究によって様々である
が、本博士研究における独自性として、ハザード比を重み付け点数にそのまま使用するの
ではなく、近似する 0.5 の倍数とすることで評価表の中で計算しやすく、汎用性を高めら
れるよう配慮した。	 
	 また、評価表の下位項目の独自性については、先行研究の内容をもとに考察したい。透
析患者を対象とした転倒の危険因子を調査した先行研究では、年齢、糖尿病の有無、合併
症の数、服薬数、向精神薬の使用、歩行自立の可否が転倒に関連することを報告している。
しかし、これらの関連因子は透析患者独自の問題を反映しているわけではなく、地域在住
の高齢者においても該当する項目が多いと考えられる。DFRI の下位項目においても GNRI、
SPPB、握力についてはそれ単体で考えると疾患特異的な評価指標というより低栄養、サル
コペニアといった高齢者全体の包括的な疾患概念を反映する指標と捉えることもできる。
つまり、DFRI のなにが透析患者にとっての独自性なのかを明確にする必要がある。転倒の
危険因子を調査する研究は古くから行われており、対象とする疾患も様々である。各疾患
の特性を踏まえた上で、どれだけ疾患特異性を踏まえた転倒の危険因子を抽出することが
出来ているかが、研究の新規性と合わせて重要な視点と考えられる。	 
	 そこで、2014 年 6 月から 2015 年 6 月の 1 年間に公表された転倒に関する研究について
文献検討を行い、近年の転倒関連因子のトレンドを確認した上で、DFRI の下位項目、つま
り透析患者の転倒危険因子の新規性と疾患特異性をについて考察する。1 年間で 12 編の転
倒に関する臨床研究が報告されており、対象に透析患者は含まれていなかった。そのうち
8 編が転倒の危険因子を調査した観察研究であった。8 編中 4 編が循環代謝系、精神系作動
薬の内服を危険因子と捉え調査していた。残りの 4 編は身体機能、身体活動量、過去の転
倒歴を踏まえた活動状態を主な危険因子と捉えて調査していた。	 
	 DFRI の下位項目において、身体機能（握力）、運動パフォーマンス（SPPB の得点）の状
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態、そして自覚的な歩行能力や内服薬を多く飲んでいるかという問いは、最新の転倒の観
察研究と同様の調査項目と考えられる。しかし、低栄養（GNRI）、炎症（CRP）の状態、IDH
の有無は、非透析患者の転倒危険因子として挙げられておらず、これらが DFRI における透
析患者の疾患特性を反映した項目だと考えられる。言い換えれば、透析患者の転倒に対し
て構成概念妥当性を持たせる項目として意義があるのではないかと考えられる。実際に、
DFRI の妥当性について次項でさらに考察を深める。	 
	 
	 
5. DFRI の妥当性について	 
	 DFRI の妥当性に関して文献検討を踏まえて内容を考察する。	 
	 そもそも妥当性とは 8 つから成り（古谷野	 &	 長田,	 1992）、表面的妥当性、内容的妥当
性、交差妥当性、構成概念妥当性、基準関連妥当性、そしてこの基準関連妥当性が同時的
妥当性、判別的妥当性、予測的妥当性へと分類される。これらのうち、本研究にて開発し
た DFRI は、構成概念妥当性、予測的妥当性、同時的妥当性から透析患者に対する転倒リス
ク評価表としての妥当性を検証した。	 
	 まず、構成概念妥当性は、測定値と構成概念との関係を、因子分析や共分散構造モデル
といった統計的手法で吟味されたものである。本研究では、評価表を開発するにあたり評
価表中の項目として、転倒の危険因子である運動パフォーマンス（SPPB の得点）の低下や
IDH の有無に加え、共分散構造分析によって明らかとなった運動パフォーマンスの低下に
いたる身体障害構造モデルの観測変数を使用したことで、構成概念妥当性を担保した。ま
た、予測的妥当性は、測定値によって将来の出来事を適切に予測できるかどうかとされ、
本研究では、DFRI が転倒リスクをどれだけ高いハザード比にて算出することが可能か、ま
た ROC 解析から統計学的に有意なカットオフ値を算出することができるかという 2 つの視
点から検討した。DFRI のハザード比は、DFRI のどの下位項目よりも 1.5 倍から 2 倍ほど高
く、予測精度が相対的に高いことを示した。一方で、ROC 解析においては、DFRI を 4.5 点
とした場合の感度（0.66）、特異度（0.64）が最も高い結果となり、感度、特異度ともに決
して高い数値を得ることはできなかった。しかしながら、ハザード比と合わせて総合的に
考えれば、予測的妥当性を有すると判断でき、転倒予測として DFRI の臨床的有用性を示唆
するものと考えられる。そして、同時的妥当性は、他の関連した尺度を外的基準とし、そ
れとの相関関係の強弱で評価されるものであり、本研究では転倒の危険性を調査する簡易
的な問診結果（Okochi	 et	 al.	 2006）との相関関係を検討した。この転倒のリスク評価表
は、老年医学領域にて開発された問診による評価指標である。相関係数のみで考えた場合、
相関係数 0.70 と強い相関関係にあるため、この指標で透析患者の転倒を検討することは可
能と考えられる。しかし、作成した DFRI は、低栄養（GNRI）、炎症（CRP）の状態、IDH の
有無といったような一見すると転倒との関わりが少ない透析患者独自の項目をも集めた指
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標となっている。そこが本研究の独創性といえる部分と考えられる。その DFRI が既存の転
倒予測指標と高い関連性を示したということは、透析患者独自の項目も、転倒に対しての
妥当性を有していると解釈することができる。以上より、DFRI は、構成概念妥当性、予測
的妥当性、同時的妥当性を持たすことが出来たと考えられる。また、結果の第 3 項、表 3
において、DFRI の一部項目を、転倒患者と非転倒患者に分けて比較し転倒患者において身
体機能や運動パフォーマンスの所見が統計学的に有意に低下する所見を得ており、これは
判別的妥当性を持つことを示唆している。したがって DFRI は透析患者独自の転倒リスク評
価表として妥当性の高い指標であると考えられる。	 
	 
	 
6. DFRI の信頼性（内的整合性）について	 
	 DFRI の妥当性に関する考察に続き、信頼性についての考察を加えた。	 
	 DFRI の信頼性は、まず、Cronbach のα係数にて内的整合性を確認した。一般的にα係数
が 1 に近いほど内的整合性の高い評価指標とされ、DFRI のα係数は 0.60 であった。ただ
し、ここで理解しておくべきことは、内的整合性の基本的な考え方として、いくつかの評
価項目が同じ潜在特性を繰り返し測定するといった意味を持ち、かつ誤差も小さければ、
項目群は内的に整合し一貫性を持つということである。また、内的整合性を考える項目群
は同じ尺度、同じ順序分類による場合が多く、尺度や順序分類が異なる項目では内的整合
性を考えること自体が疑問となる場合もあるということである（SKETCH 研究会統計分科会,	 
2012）。この原則を DFRI に当てはめると、転倒のリスクを評価するにあたり、転倒のリス
クが高いものほどDFRIの7つの下位項目に得点が付き合計点数も高くなるはずでありその
場合α係数は高くなると仮説が立つ。しかし実際にはα係数は 0.6 にとどまった。その理
由として、7 項目の抽出にあたり、転倒との関連など統計学的な結果に基づいて選択を試
みたものの、各項目は患者属性、疾患特性、身体機能、透析管理状況、自覚的な問診とい
ったように潜在特性が明らかに異なっており、潜在的内容に異質性が存在することが挙げ
られる。また、得点の順序分類が異なるために各項目における分散の基準も異なりデータ
の標準化が不十分であることも考えられる。本章の 4 項とも関連するが、DFRI は透析患者
独自の転倒リスク表として位置づけられており、透析患者の転倒リスクを包括的に捉えよ
うとすると潜在特性の異なる項目の組み合わせになることが本結果に影響していると考え
られる。	 
	 ただ、内的整合性の低さは信頼性の低さと深く関わっている（SKETCH 研究会統計分科会,	 
2012）との指摘があるため、別の角度から DFRI の信頼性を確認した。異なる 2 施設におけ
る得点分布の相違を統計学的に検討したところ、それらの中央値や得点分布に有意な差は
なかった。つまり、DFRI は前提として同じような患者属性、透析管理や栄養状態、身体機
能や運動パフォーマンスを有する施設間であれば近似した得点分布を示すものと考えられ、
45	 
	 
信頼性のある評価指標であることが示唆された。	 
	 
	 
7. 転倒リスク評価表の今後の応用について	 
	 本項では、本研究にて得られた 4 つの成果をふまえ、開発した転倒リスク表である DFRI
の今後の応用と展望について考察を加えた。	 
	 本研究は透析患者における疾患特異的、かつ包括的な転倒リスク評価表を開発し、信頼
性と妥当性の確認によって転倒予測指標としての有用性を明らかにすることを目的とした。
透析患者の疾患背景、低栄養炎症状態、透析管理状況、身体機能、そして運動パフォーマ
ンスの要素を下位項目に含むことで、透析患者独自の転倒リスク評価表を作成するという
目的は達成することができた。ただし、当該患者が転倒しやすいかどうかと言うことだけ
を判断するためだけの材料ではなく、その後の応用についても検討したい。Ⅰ章の 2 項、
透析患者に対する理学療法の役割を踏まえ、Ⅲ章の概念枠組みにも記載したが、DFRI の得
点（カットオフ値）からその患者にどのような理学療法評価を実施すべきなのか、どのよ
うな理学療法プログラムを実施すべきなのかを判断するための根拠にすべきだと考えられ
る。	 
	 なぜなら、透析患者に対する理学療法やリハビリテーションの現状を鑑みると、対象患
者に対して血管疾患や代謝性疾患の悪化を予防するための運動療法を中心に実施すべきな
のか、個別的理学療法によって慎重な合併症管理と身体機能や運動パフォーマンスの向上
を目指すべきなのかその判断は各医療専門職に委ねられており根拠に乏しい。したがって、
それらを判断するための根拠を明確にし、患者を層別化する手段を構築していく必要があ
ると考えられる。DFRI を、理学療法を実施するにあたっての患者層別化の根拠資料として
応用することを今後の検討事項とし研究を進めていく必要があると考えられる。	 
	 
	 
8. 研究の限界	 
	 対象患者が 200 例から 300 例程度と疫学的なコホート研究としては症例数が少ない。ま
た、対象とした施設は,身体障害構造モデルを構築するための横断研究は 3 施設、転倒のリ
スク因子を抽出する前向きコホート研究は 2 施設と少数の透析クリニックに限られた。ま
た、身体障害構造モデルを共分散構造分析にて検討したが、投入した観測変数の選択は文
献レビューに基づく仮説によって筆者が作成したものである。統計学的解析によって観測
変数の修正は行ったが、その内容的妥当性を系統的に検証できていない。内容的妥当性と
は、統計的手法を用いず、評価の内容が構成概念と一致しているか理論的に当該専門分野
の専門家の意見によってまとめられているかで評価される（古谷野	 &	 長田,	 1992）。Health	 
Science 分野において内容的妥当性は測定道具の開発では不可欠との報告もある。よって、
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筆者以外の他の透析医療に精通した透析医、理学療法士、看護師の意見を反映させる必要
があった。そして、開発した転倒リスク評である DFRI の妥当性の検証として、身体障害構
造モデルの構築と同様の手順による内容的妥当性を系統的に検証できていない。また予測
的妥当性、併存的妥当性についても、異なる複数の透析施設の患者に対して実施すべきで
あったが十分にできていない。また、DFRI の信頼性の検証として、同一患者に対して繰り
返しの測定を行っていないため、DFRI の下位項目の再現性を実際の測定結果に基づき検証
できていない。ただし DFRI の下位項目は文献上再現性が高いものしか扱っていない。	 
	 以上の点が本研究の限界であるが、これらは今後の追加調査によって補うことが可能と
考えられるため今後の課題として継続的に研究に取り組む予定である。	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Ⅶ章：結語	 
	 
	 本研究では患者背景や疾患特性から透析患者の運動パフォーマンスの低下に至る身体障
害構造モデルを構築し、運動パフォーマンスの低下が転倒に影響を与えることを明らかに
した。また、透析管理の状況の中で IDH が転倒に影響を与えることを明らかにした。そし
て転倒に関連する 7 項目からなる DFRI を作成し、DFRI の信頼性、妥当性を確認した。DFRI
は透析患者の問題点を包括的に捉えながら、転倒を予測する上で有用な評価指標であるこ
とが明らかとなった。	 
	 これまで、日本人の透析患者に対して、患者背景、低栄養状態や炎症状態の影響を受け
て身体機能が低下し、身体機能の低下が運動パフォーマンスの低下に影響することを同一
患者において検討した研究はなかった。また、透析患者の転倒リスクを把握しようとした
場合に、一般高齢者にも適応できるような転倒の関連因子を扱った研究がほとんどであっ
た。以上より、本研究では、透析患者の身体障害構造モデルの構築に加えて身体機能や運
動パフォーマンスと転倒との関連、そして透析管理の状況と転倒との関連を明らかにした
上で、それらを包括的に捉えて透析患者独自の転倒リスク評価表の開発を試みた点は、新
規的かつ独創性の高い研究と考えられる。	 
	 今後、この DFRI のさらなる信頼性、妥当性を探求し、DFRI の得点（カットオフ値）か
ら患者にどのような理学療法評価を実施すべきなのか、どのような理学療法プログラムを
実施すべきなのかといった理学療法の目的を層別化しうる評価指標として、そして、理学
療法の介入効果を検証できるような評価指標としても応用できるようにさらなる研究が必
要と考えられる。	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